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“(…) Ten siempre a Ítaca en tu mente.  
Llegar allí es tu destino.  
Mas no apresures nunca el viaje.  
Mejor que dure muchos años  
y atracar, viejo ya, en la isla,  
enriquecido de cuanto ganaste en el camino  
sin aguantar a que Ítaca te enriquezca (…)” 
 
(Fragmento extraído de “Ítaca” de C. P. Cavafis en: Antología poética. Alianza Editorial, Madrid 
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INTRODUCCIÓN: Las molestias visuales asociadas al uso de la visión en distancias 
próximas se ha estudiado desde hace décadas. Desde que se comenzaron a publicar 
estudios sobre este tema se ha observado que los usuarios de videoterminales,  o 
Pantallas de Visualización de Datos (PVD), presentan una elevada prevalencia de 
síntomas visuales y oculares (SOV). Sin embargo, los trabajos publicados resultan 
difíciles de comparar debido a las diferencias en la metodología y a la ausencia de una 
definición clara del problema. Se trata de molestias de carácter leve y transitorio que 
disminuyen tras un periodo de descanso y no causan problemas graves. Los estudios 
en este ámbito emplean habitualmente cuestionarios desarrollados por los propios 
autores, sin aportar datos sobre su proceso de elaboración ni sobre su validez y/o 
repetibilidad. Mediante el uso de instrumentos PRO se recopilan datos de forma 
estandarizada que permiten realizar inferencias sobre la población de interés, 
considerándose que un buen instrumento sobre resultados percibidos por los 
pacientes (PRO) debe tener dos características fundamentales: Evaluar un único 
constructo (unidimensionalidad) y hacerlo sobre una escala de intervalo. En una 
reciente revisión, se comprobó que ninguna escala para valorar los SOV asociados al 
uso de PVD reunía estos dos requisitos. La Teoría de Respuesta al Ítem (IRT), 
derivada del modelo de Rasch, ofrece un método para convertir las observaciones 
registradas mediante cuestionarios en una medida lineal y, además, permite verificar si 
esa transformación presenta la calidad necesaria. Debido a la dificultad para 
interpretar los resultados de los estudios realizados hasta la fecha, se quiso crear un 
instrumento PRO que permitiera medir los SOV asociados al uso de PVD en el trabajo. 
Para ello se emplearon los procedimientos que, hasta el momento, han resultado más 
eficaces para el desarrollo de instrumentos PRO, como el análisis de Rasch, 
superando las limitaciones de los instrumentos disponibles. 
xiv 
 
OBJETIVOS: Desarrollar una escala para medir los síntomas visuales y oculares  
asociados al uso de videoterminales en el trabajo y estudiar tanto su validez como su 
repetibilidad. 
MÉTODOS: Se desarrolló un cuestionario piloto siguiendo el procedimiento 
recomendado para el desarrollo de instrumentos PRO. Lo completaron 636 sujetos y 
se evaluaron sus respuestas según el modelo de Rasch y estadísticas convencionales 
para crear la escala CVSS17. La validez y la fiabilidad fueron analizadas mediante el 
ajuste al modelo de Rasch, el “análisis de componentes principales” (PCA), el índice 
de separación para los sujetos, el “funcionamiento diferencial de los ítems” (DIF) y el 
ajuste entre la dificultad de los ítems y la habilidad de los sujetos. Para el estudio de la 
validez concurrente de la  CVSS17 se estudió, en una muestra de 194 trabajadores 
usuarios de PVD, la correlación entre la nueva escala y otras variables relacionadas 
con la visión: el estado refractivo, la agudeza visual, la amplitud de acomodación, el 
retraso acomodativo, el punto próximo de convergencia y la foria lateral en cerca. En 
esta misma muestra, se analizó la validez para grupos conocidos comparando las 
puntuaciones en la CVSS17 de los trabajadores menores de 41 años con las de los 
mayores de 54 años. Para evaluar la validez convergente, la CVSS17 se correlacionó 
con una escala de molestias visuales (VDS) en 163 usuarios de PVD y también se 
estudió la correlación entre la CVSS17 y el Índice de Enfermedad de Superficie Ocular 
(IESO12) en otro grupo de 40 trabajadores. La fiabilidad test–retest fue estimada a 
partir del cálculo del coeficiente de correlación intraclase (ICC) con su intervalo de 
confianza al 95% y del coeficiente de repetibilidad (COR). 
RESULTADOS: Los 17 ítems de la CVSS17 investigan 15 síntomas diferentes, han 
demostrado buena repetibilidad y consistencia interna (Infit y Outfit en el intervalo 
[0.88–1.17], el autovalor del primer contraste del análisis PCA de los resultados era 
1,37, la separación para los sujetos era 2.85; y no había DIF. Se han definido seis 
estratos de sintomatología diferentes y el análisis factorial muestra dos factores 
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principales, uno relacionado son la superficie ocular y otro con la refracción y la 
acomodación. En el análisis de la validez concurrente se mostró una correlación 
significativa mayor de 0.3 con la amplitud de acomodación (rPearson=-0.34, p=0.04) y 
con la diferencia entre la amplitud de acomodación registrada y la teórica (rPearson=-
0.37, p=0.02). El estudio de la validez para grupos conocidos demostró la capacidad 
de la CVSS17 para detectar diferencias estadísticamente significativas. Con respecto 
a la validez convergente, el coeficiente de correlación de Pearson entre la CVSS17 y 
la VDS fue 0.60 (p<0.00) y con la IESO12 fue 0.65 (p<0.00). En cuanto a la 
repetibilidad el ICC fue 0.85 (Intervalo de Confianza al 95%, 0.80–0.89) y el COR 8,14. 
CONCLUSIONES: 1) Se ha creado la escala CVSS17, el primer instrumento PRO 
destinado a medir los SOV asociados al uso de PVD en el trabajo. 2) La CVSS17 
proporciona medidas válidas que conforman una variable de intervalo y ofrece una 
buena repetibilidad. 3) La escala CVSS17 está libre de DIF por género y por grupo de 
edad (présbitas-no présbitas). 4) La CVSS17 es breve, fácil de comprender y puede 
administrarse en formato electrónico a los trabajadores usuarios de PVD. 5) La escala 
presenta seis niveles de sintomatología estadísticamente distintos. 6) El intervalo de 
confianza al 95% para la media poblacional de la CVSS17, está entre 30.1 y 31.4 
unidades. 7) En el conjunto de SOV asociados al uso de PVD se distinguen dos 
factores principales, uno relacionado con la sequedad ocular y otro con la 
acomodación y la refracción. 8) La sequedad ocular, la amplitud de acomodación y la 
refracción son  las principales fuentes de SOV asociados al uso de PVD en el trabajo. 



























INTRODUCTION: The onset of computer-related visual and ocular symptoms 
(CRVOS) when using vision at near distances is known from decades ago. Previous 
published studies on this topic have observed a high prevalence of CRVOS among 
persons who spend a large proportion of their working day looking at a video display 
terminal (VDT). However, published works are difficult to compare due to differences in 
methodology and because of the absence of a clear definition of the problem. CRVOS 
are usually mild and transient complaints, which decrease after a period of rest and do 
not cause serious problems. Studies in this area often employ questionnaires, which 
usually are developed by the authors themselves without describing its development 
process nor providing data on its validity and / or repeatability. Patient Reported 
Outcomes (PRO) instruments allow standardized data collection and doing inferences 
about the population of interest. A good PRO instrument must have two fundamental 
characteristics: They should measure only a single underlying construct 
(unidimensionality) and provide interval-level measures. In a recent review, no scale 
assessing CRVOS were considered to meet these two requirements. Item Response 
Theory (IRT), derived from the Rasch model, provides a method to transform the 
observations recorded by questionnaires in linear measures, and also allows verifying 
that this transformation has the required quality.  
OBJECTIVES: To develop a scale to measure visual and ocular symptoms associated 
with the use of video terminals (VDT) at work and to study both the validity and the 
repeatability. 
METHODS: A pilot questionnaire was developed following the recommended 
procedures. 636 subjects completed it, and their responses were evaluated according 
to the Rasch model and conventional statistics to create the CVSS17. Validity and 
repeatability were determined by Rasch fit statistics, principal components analysis 
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(PCA), person separation, differential item functioning (DIF), and item–person 
targeting. To study the concurrent validity of the CVSS17, a sample of 194 workers 
PVD users were studied to assess the correlation between the new scale and some 
vision-related variables: refractive status, visual acuity, accommodation amplitude, 
accommodative lag, the near point of convergence and the near lateral phoria. Known 
group validity was also evaluated in this same sample by comparing CVSS17 scores 
on workers under 41 years old with those of over 54 years. To assess convergent 
validity, the CVSS17 was correlated with visual impairment scale (VDS) on 163 VDT 
users and with the Ocular Surface Disease Index (IESO12) on another group of 40 
workers. Test-retest repeatability was estimated by calculating the intraclass correlation 
coefficient (ICC) and the coefficient of repeatability (COR). 
RESULTS: The CVSS17 contains 17 items exploring 15 different symptoms, their 
items have shown good repeatability and internal consistency (mean square Infit and 
Outfit 0.88–1.17), eigenvalue for the first residual PCA component was 1.37, person 
separation index was 2.85, there was no DIF. Also six statistically different 
symptomatology levels were defined and factor analysis revealed two main factors: one 
ocular-surface related and another associated with refraction and ocular 
accommodation. On the convergent validity analysis, a significant correlation greater 
than 0.3 was found between CVSS17 and the amplitude of accommodation (rPearson =    
-0.34, p = 0.04), also between CVSS17 and the difference between theoretical and 
registered accommodative amplitude (rPearson = -0.37, p = 0.02). The study of known 
group validity demonstrated CVSS17 capacity to detect statistically significant 
differences. With respect to the convergent validity, the Pearson correlation coefficient 
with the VDS was 0.60 (p <0.00) and with IESO12 was 0.65 (p < 0.00). ICC was 0.85 
(95% CI, 0.80 to 0.89) and the COR 8.14. 
CONCLUSIONS: 1) The first PRO instrument to measure the CRVOS (so-called 
CVSS17), has been created. 2) CVSS17 provides valid measures on an interval level 
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and provides good repeatability. 3) CVSS17 is free from DIF by gender and age group 
(presbyopic-non presbyopic). 4) CVSS17 is short, easy to understand and can be 
delivered electronically to VDT workers. 5) The scale has six levels of symptomatology 
statistically different. 6) The confidence interval 95% for the population mean of the 
CVSS17 is between 30.1 and 31.4 units. 7) CRVOS are defined by two main factors, 
one related to dry eye and another with ocular accommodation and refractive status. 8) 
Ocular dryness, the amplitude of accommodation and refraction are the main sources 
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En la redacción de este escrito se ha reproducido la estructura clásica de las 
publicaciones científicas: Introducción, Métodos, Resultados y Discusión. 
La introducción detalla los principios sobre los que se fundamenta este trabajo; 
revisando los instrumentos empleados hasta ahora para investigar los síntomas 
oculares y/o visuales (SOV) asociados al uso de pantallas de visualización de datos 
(PVD), las recomendaciones más recientes para la elaboración y validación de este 
tipo de herramientas y el marco teórico de nuestra escala. 
La sección de métodos detalla: 
1. Los procedimientos empleados para la generación de la nueva escala 
(generación del banco de ítems inicial, la transformación del banco inicial en el 
cuestionario piloto y su transformación en la escala definitiva) 
2. El análisis de la validez (grado en el que la escala mide realmente aquello que 
quiere medir1) de la escala, mediante su comparación con diversas variables 
medidas en la práctica clínica optométrica y con otras dos escalas relacionadas 
3. El procedimiento empleado para el análisis de la repetibilidad de la nueva 
escala 
 
En el apartado de resultados se ha incluido la descripción de las propiedades 
psicométricas de la escala y de los ítems que la componen, así como los resultados 
del análisis de la validez y del estudio de la repetibilidad. 
En la discusión se analiza cómo los resultados obtenidos permiten concluir que la 
nueva escala reúne los requisitos para considerarla válida y fiable, señalando las  
principales aportaciones y limitaciones del estudio. 




Se ha añadido un apartado tras la discusión para destacar las principales conclusiones 
de esta Tesis y se proponen las líneas de investigación que pueden continuar a este 
trabajo. 
Se han incluido diversos Anexos con el material empleado para realizar la 
investigación, tales como como la guía para la evaluación de los ítems del cuestionario 
piloto, el cuestionario piloto, el cuestionario definitivo, la tabla para puntuar sus 
respuestas, etc. 
A lo largo del escrito, se habla de “cuestionario” para referirse al conjunto de ítems  
que responden los sujetos, de “escala de respuesta” para aludir al grupo de opciones 
de respuesta de cada ítem y se califica indistintamente como “escala” o “instrumento 
PRO” al conjunto que forman el cuestionario, sus instrucciones y la tabla para asignar 
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La asociación entre el uso prolongado de la visión en distancias próximas y la 
aparición de síntomas en los ojos, o en las estructuras asociadas al proceso de la 
visión, ha sido documentada y estudiada desde épocas remotas y, de hecho, en el que 
es considerado como el primer manual sobre Medicina del Trabajo: De Morbis 
Artificum Diatriba, publicado en 1703 por Bernardo Ramazzini, se hace la siguiente 
recomendación para los artesanos de precisión2: 
"(...) Con todo, y aparte el uso de lentes, no sería cosa inútil que tales artesanos no 
estuvieran siempre con la cabeza inclinada volcados sobre sus tareas, sino que de vez 
en cuando hicieran un alto y dirigieran hacia otra parte sus ojos, y que en medio de la 
tarea robaran a su trabajo algunas horas para refrescar sus ojos con variedad de 
objetos (…)" 
Ya en la primera mitad del siglo XX Duke-Elder3 llevó a cabo un estudio longitudinal 
para analizar la relación entre el trabajo de cerca y aspectos como la fatiga ocular, la 
refracción y la visión binocular, llegando a la conclusión de que aquellas ocupaciones 
que implicaban una mayor fatiga ocular se asociaban con un mayor deterioro de la 
visión incluyendo una miopización. Con la industrialización, estas actividades laborales 
se han ido haciendo más frecuentes y, por lo tanto, los síntomas visuales y oculares 
también. 
En los años 70 los ordenadores personales empezaron a aparecer en los centros de 
trabajo, embarcando al comercio, a la industria y a las administraciones en un proceso 
de renovación de los tipos de trabajo encaminado a mejorar la productividad. Desde 
entonces, su uso se ha generalizado hasta tal punto que según la Encuesta anual 
sobre el uso de Tecnologías de la Información y las Comunicaciones (TIC) y del 
comercio electrónico en las empresas, publicada por el Instituto Nacional de 
Estadística (INE) en Septiembre de 20144, el 72,3% de las empresas con menos de 10 
trabajadores dispone de ordenadores. Además, su uso es muy habitual fuera del 




ámbito laboral, ya que de acuerdo con la Encuesta anual sobre equipamiento y uso de 
tecnologías de la información y comunicación en los hogares publicada por el INE en 
Octubre de 20145, el 69% de los españoles de entre 16 y 74 años había usado el 
ordenador diariamente (al menos cinco días a la semana), durante los tres meses 
anteriores a la encuesta. 
Coincidiendo con la expansión en el uso de las pantallas de visualización de datos 
(PVD) aparecieron los primeros estudios que analizaban la relación existente entre la 
utilización de las mismas y la aparición de anomalías en la visión y/o el sistema visual, 
documentando distintas asociaciones que iban desde el aumento en la frecuencia y/o 
intensidad de los síntomas astenópicos en estos sujetos hasta la aparición de daños 
biológicos como cataratas, etc6, 7. En el próximo apartado se resumen buena parte de 
los principales hallazgos de estos estudios, centrándonos en estudios novedosos, 
recientes, transversales con muestras grandes y longitudinales. 
1.1. Relación entre el uso de PVD y la aparición de 
enfermedades oculares 
 
Se ha sugerido que en los usuarios de PVD puede existir una mayor prevalencia de 
patologías del polo anterior, como conjuntivitis, debido a la existencia de una posible 
vía de contaminación por bacterias y hongos procedentes del ratón, el teclado, etc., 
que pueden llegar hasta la conjuntiva a través de las manos de los usuarios cuando 
estos se frotan los ojos8.  
Otro estudio publicado en 20089 documentaba una elevada prevalencia (74.3%) de 
disfunción de las glándulas de Meibomio (MGD) entre un grupo de setenta usuarios de 
PVD, aunque esa elevada proporción de sujetos con MGD ha sido atribuida 
posteriormente a características particulares de la muestra estudiada10.      
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Otros aspectos, como la contaminación ambiental en los centros de trabajo, también 
han sido planteados como posibles causantes de este tipo de patologías entre 
usuarios de PVD11, aunque estas investigaciones están más dirigidas a estudiar su 
papel como factor de riesgo en la sintomatología ocular de los usuarios de PVD. 
Los estudios consultados sobre este tema no aportan pruebas que nos permitan 
afirmar, con un nivel de seguridad elevado, la existencia de una mayor prevalencia de 
enfermedades de polo anterior entre los usuarios de PVD. 
Por otra parte, en los años ochenta se planteó la posibilidad de que las PVD pudieran 
producir patologías como cataratas, como consecuencia de la exposición a la 
radiación emitida por las pantallas. Debido a la alarma social que puede crear la 
irrupción de una nueva tecnología, junto con la aparición de estudios que asociaban la 
aparición de cataratas subcapsulares posteriores en usuarios de PVD y la 
preocupación por los efectos que sobre el cuerpo humano podría producir la 
exposición a distintos tipos de radiación, se llevaron a cabo diferentes estudios a partir 
de los cuales no se ha podido concluir que exista alguna asociación entre la 
exposición a esta radiación y la aparición de enfermedades de ningún tipo6, 7, 12.  
 
1.2. Asociación entre uso de PVD y cambios permanentes en la 
función visual 
 
Se han realizado estudios13-16 para determinar si entre los usuarios de PVD existen 
cambios a largo plazo, fuera de la norma, en distintas variables de la función visual 
como la refracción, la amplitud de acomodación (AA) o la foria lateral. Dado que sí hay 
datos que relacionan el uso de la visión en cerca durante largos periodos de tiempo 
con un mayor aumento de la miopía17, uno de los primeros objetivos de estas 
investigaciones fue comprobar si los usuarios de ordenador podrían sufrir una 
miopización mayor que los no usuarios como consecuencia del uso de PVD. Para 




analizar esta relación es conveniente revisar los estudios longitudinales realizados al 
respecto, cuyas conclusiones se resumen a continuación: 
Yeow et al.16 publicaron en 1991 un estudio longitudinal de dos años sobre una 
cohorte de 243 sujetos (178 casos: usuarios de PVD + 65 controles: no usuarios de 
PVD) en el que se describen los siguientes cambios en función del estado refractivo 
inicial de los participantes: 
 Miopes: Los usuarios menores de 30 años experimentaron una progresión de 
la miopía 0.12D mayor que los no usuarios del mismo grupo de edad. Los 
mayores de 30 años no experimentaron cambios significativos  
 Emétropes: No hubo cambios significativos entre usuarios y no usuarios  
 Hipermétropes: No hubo cambios significativos entre usuarios y no usuarios 
Cole et al.13 realizaron un seguimiento durante seis años de la función visual en un 
grupo de trabajadores de Australia y encontraron que el grupo de usuarios 
experimentó un incremento medio de la miopía 0.35D mayor que el grupo control, una 
vez ajustados los datos por sexo y edad. Los propios autores7 atribuyen esa diferencia 
a un error de muestreo o a otra variable de confusión, como el nivel de estudios de los 
sujetos de cada grupo o la inteligencia, considerando en este último artículo que si el 
trabajo con PVD es un factor de riesgo, su contribución debe ser de muy escasa 
magnitud. 
Rechici y Scullica15 publicaron los resultados de un estudio en el que se evaluó en dos 
fases, con un intervalo entre ambas de cuatro años, el estado refractivo de una 
muestra de más de 23.000 sujetos. De acuerdo con los resultados de esta 
investigación no existían diferencias significativas en la evolución del estado refractivo 
entre aquellos sujetos que usaban el ordenador más de seis horas al día y aquellos 
que no lo utilizaban. Lo mismo sucedía al comparar el grupo formado por los que 
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llevaban más de seis años usando PVD con aquellos que no las habían utilizado 
nunca. 
Kinge et al.14 realizaron un seguimiento de la evolución de la miopía en un grupo de 
224 universitarios noruegos, los cuales experimentaron durante los tres años (1992-
1995) del estudio una miopización significativa con un valor medio de 0.51D. Al 
analizar estos cambios en relación al uso de la visión en distintas actividades como la 
lectura, el ordenador o la televisión, no se demostró que el tiempo que los estudiantes 
dedicaban al ordenador fuera un factor de riesgo para el desarrollo de la miopía en 
estos sujetos.  
Además de analizar posibles variaciones en el estado refractivo asociadas al uso de 
PVD, se ha estudiado si el mismo puede alterar la evolución natural de la AA y/o 
aspectos de la visión binocular como la heteroforia. 
En el trabajo de Yeow et al.16 se evaluó durante un periodo de dos años la evolución 
de la AA y el punto próximo de convergencia (PPC) medidos con una regla de 
acomodación, así como la de la foria lateral medida con la cruz de Maddox. A lo largo 
de la investigación se apreció un mayor alejamiento del punto próximo de 
acomodación (PPA) entre los usuarios de PVD, con respecto a los no usuarios, 
aunque sólo entre los menores de cuarenta años esta diferencia fue significativa. 
También en la primera mitad de los ochenta se relacionó el uso de PVD con anomalías 
en las vergencias y la acomodación18, aunque esta asociación ha sido poco estudiada 











1.3. Incremento de la sintomatología asociada a la visión en 
usuarios de PVD 
 
Desde que se comenzaron a publicar estudios sobre este tema se ha mostrado que 
los usuarios de PVD presentan una elevada prevalencia de SOV; de hecho, las 
pruebas disponibles hasta el momento sólo nos permiten concluir con respecto a este 
tema que una elevada proporción de usuarios de PVD presenta SOV.  
Se ha intentado determinar en términos generales cuál es la cantidad de tiempo que, 
de media, deben pasar los usuarios frente a la pantalla hasta que se incrementan de 
forma significativa los SOV. El dato de mayor calidad al respecto proviene de un 
estudio transversal realizado en Japón sobre una muestra de más de 25.000 
trabajadores entre los cuales se producía un aumento significativo de la prevalencia de 
fatiga ocular a partir de las cinco horas de uso19. No obstante, a la hora de diseñar e 
interpretar investigaciones sobre esta cuestión, no sólo cabe considerar el tiempo de 
uso diario, ya que investigaciones recientes sobre los factores de riesgo asociados al 
uso de PVD20, 21 han señalado la influencia de la cantidad de tiempo mirando a la 
pantalla sin hacer descansos, sobre el aumento de los SOV.  
 
1.3.1. ¿Con qué frecuencia aparecen estos síntomas? 
 
 
Se trata de una pregunta sin una clara respuesta porque los estudios realizados al 
respecto resultan difíciles de comparar entre sí, ya que difieren en la relación de 
síntomas examinados, en la forma de interrogar sobre ellos (en unas ocasiones se 
pregunta por la frecuencia, en otras por la intensidad, en otras por ambas, etc.) y en la 
metodología utilizada6, 7, 12. En la Tabla 1 se puede observar cómo cinco estudios, 
recientemente publicados, sobre la prevalencia de SOV y/o sus factores de riesgo 
presentan diferencias en cuanto al detalle de los síntomas investigados. 
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TABLA 1. Detalle de síntomas investigados en estudios recientes sobre sintomatología visual y ocular 















ARDOR OCULAR X X X X   
CANSANCIO VISUAL   X X X X 
DIFICULTAD PARA ENFOCAR   X X X   
DOLOR DE CABEZA X X X X X 
DOLOR DE CUELLO     X   X 
DOLOR DE ESPALDA     X   X 
DOLOR DE HOMBROS     X   X 
DOLOR DE OJOS     X   X 
DOLOR EN OTRAS PARTES DEL CUERPO     X     
DOLOR DETRÁS DE LOS OJOS         X 
FATIGA VISUAL X X   X   
FOTOFOBIA O "SENSIBILIDAD A LA LUZ"   X X X   
HALOS LUMINOSOS     X     
LAGRIMEO X   X   X 
LETRAS QUE "SE MUEVEN"     X     
MOLESTIA EN LOS OJOS   X   X   
OJO ROJO X   X     
OJOS IRRITADOS   X X X X 
PESADEZ DE OJOS     X     
PICOR DE OJOS X   X   X 
SENSACIÓN DE "ARENILLA"     X     
SEQUEDAD OCULAR   X   X X 
"TENSIÓN" EN LOS OJOS     X     
VISIÓN BORROSA         X 
VISIÓN BORROSA EN CERCA   X X X   
VISIÓN BORROSA EN DIST. INTERMEDIA     X     
VISIÓN BORROSA EN LEJOS   X X X   
VISIÓN DOBLE X   X   X 
 
 
Esta pequeña muestra de estudios nos sirve para ilustrar un problema común al tratar 
de interpretar los resultados sobre este tema, ya que hay diferencias sobre qué 
síntomas se incluyen y cómo se pregunta acerca de ellos (por ejemplo, “dolor de ojos” 
o “dolor detrás de los ojos”). Además, algunos cuestionarios preguntan por la 
intensidad de los síntomas23-25, otros por la frecuencia26, en algún caso se pregunta si 
el síntoma está presente o ausente22 y en la Tesis Doctoral de Porcar20 los síntomas 
se valoraron según su frecuencia, intensidad y aparición. Parece, visto lo anterior, que 
no existe una definición clara del problema, lo que hace difícil dar un dato preciso 




sobre prevalencia de SOV asociados al uso de PVD, aunque se puede considerar que 
se trata de un problema común, hasta el punto de haber sido considerado el problema 
de salud más habitual entre los trabajadores usuarios de PVD6. En general, se admite 
que estos síntomas suelen ser de carácter leve y transitorio, que disminuyen tras un 
periodo de descanso y que no causan problemas graves20. 
 
1.3.2. Metodología empleada en estudios de síntomas visuales asociados 
a PVD 
 
Es frecuente que los autores recurran a la definición que la Asociación Americana de 
Optometría (American Optometric Association, AOA) hace del llamado Síndrome 
Visual Informático (Computer Visual Syndrome, SVI) para definir el problema. Sin 
embargo, a pesar de ser un término muy utilizado, puede ser inadecuado20,19 ya que 
se trata de una definición establecida por consenso, sin que haya datos que confirmen 
que los signos y síntomas incluidos en esa definición tengan un origen común. 
Hay que tener en cuenta, al abordar este asunto, el origen multifactorial de los 
síntomas6, 7, 12 que complica sobremanera el control de todos los factores que pueden 
influir sobre los resultados y posibilita que muestras similares en algunos aspectos 
puedan presentar resultados muy diferentes al no haberse controlado adecuadamente 
las variables de confusión. Además de la dificultad en el control de la muestra, 
encontramos que en los trabajos publicados se emplean muestras que suelen ser 
inferiores a cuatrocientos individuos, incluso a cien, pudiéndose producir sesgos en la 
selección de la muestra que son capaces de explicar por sí mismos las diferencias y 
conducir a una sobre o infraestimación de los SOV. 
Por otro lado, al analizar la disparidad existente entre los resultados de estos estudios,  
es muy importante considerar las diferencias en cuanto al propio proceso de medida. 
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En los trabajos sobre síntomas visuales y oculares asociados al uso de PVD cabe 
considerar los siguientes aspectos: 
 La forma habitual de investigar sobre síntomas es interrogar sobre ellos, bien 
mediante cuestionarios, que completan los propios sujetos del estudio, o a 
través de la historia clínica 
 Los cuestionarios empleados por los autores no siempre están disponibles en 
los trabajos publicados, lo que dificulta su comparación. Además, en la mayoría 
de los casos no se describe su proceso de desarrollo, ni se aportan datos 
sobre su validez y/o precisión 
 Los autores son los que habitualmente proponen, basándose en trabajos 
publicados sobre el tema, los posibles síntomas y los sujetos cuantifican hasta 
que punto les afectan 
 Se han empleado distintos tipos de escalas de respuesta en los ítems de los 
cuestionarios; como dicotómicas (medición cualitativa con dos posibles 
resultados como si/no, presente/ausente, etc.), ordinales (cualitativas o 
cuantitativas en las que el valor de respuesta refleja un orden entre las posibles 
respuestas) y la escala visual analógica (Visual Analogue Scale, que es un tipo 
de escala ordinal consistente en una línea horizontal o vertical sobre la cual 
paciente marca el punto de la línea que mejor refleja el nivel de síntomas que 
soporta el paciente), aunque existe una tendencia a emplear escalas ordinales 
de entre tres y cinco niveles 
En un intento por unificar métodos, en los últimos años varios autores han empleado el 
cuestionario diseñado por Hayes et al.27 para valorar la influencia de los SOV en la 
calidad de vida. Se trata de un cuestionario que proporciona una puntuación dentro de 
un rango teórico entre 0 y 100, que fue elaborado por el grupo de investigación al que 
pertenece dicho autor y sobre el que se han publicado datos de repetibilidad de los 




ítems referidos a los SOV. También, algunos estudios italianos28, 29, emplearon el 
cuestionario desarrollado por la Sociedad Italiana de Medicina del Trabajo (SIMLII), 
sobre el que no hemos encontrado datos sobre su repetibilidad, ni acerca de su 
desarrollo.  
Cabe señalar en este punto que no sólo se han empleado cuestionarios para la 
evaluación de estos síntomas, sino que también se han propuesto otros métodos 
objetivos como la Electromiografía del músculo orbicular (EMG)30 o la Frecuencia 
Crítica de Fusión (FCF)31, entre otros. En cualquier caso, su uso es minoritario y 
demasiado complejo para poder utilizarlos en muestras amplias. Los cuestionarios, por 
el contrario, ofrecen las siguientes ventajas32, 33: 
 
 Facilidad de uso  
 Economía  
 Rapidez  
 Datos fáciles de analizar y de gestionar 
Los cuatro son aspectos fundamentales, no sólo en cualquier investigación sino 
también en otros ámbitos como la práctica clínica optométrica, la prevención de 
riesgos laborales, la administración sanitaria y la gestión empresarial. 
En resumen, para investigar sobre SOV asociados al uso de PVD es fundamental el 
uso de cuestionarios, al ser necesario que los pacientes describan y/o cuantifiquen sus 
síntomas sin ninguna interpretación por parte de un profesional,. Al conjunto formado 
por el cuestionario más la información y documentación que respalda su uso se le 
denomina instrumento sobre resultados percibidos por los pacientes (PRO- Patient 
Reported Outcomes)34. 
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1.4. Instrumentos sobre resultados percibidos por los 
pacientes (PRO) 
 
El uso de instrumentos PRO permite recopilar datos de forma estandarizada; los 
cuales, si son recogidos en una muestra representativa de la población de interés, 
permiten realizar inferencias sobre dicha población. Además, tienen la ventaja de 
reflejar de forma directa el impacto ocasionado por una anomalía (o su tratamiento) 
desde la perspectiva del paciente, con lo que pueden facilitar la implicación del 
paciente en la toma de decisiones sobre su tratamiento y ayudar a guiar el mismo. 
Durante los últimos años, el número de instrumentos PRO desarrollados en el ámbito 
de las ciencias de la salud ha crecido exponencialmente, incluyendo la oftalmología y 
la optometría. Sin embargo, aquellos profesionales e investigadores interesados en 
utilizar estas herramientas se encuentran ante el reto de elegir un instrumento PRO 
adecuado para sus necesidades.  
En una reciente revisión35 de los instrumentos PRO disponibles sobre aspectos 
relacionados con la visión, se identificaron inicialmente 121 instrumentos PRO en éste 
ámbito, de los cuales sólo 48 ofrecían medidas que podían considerarse variables de 
intervalo. El uso de este tipo de variables se considera como un criterio fundamental 
para incluir cualquiera de estos instrumentos en una evaluación sobre su calidad, ya 
que es más útil para comparar medidas clínicas35. Los 48 seleccionados medían las 
siguientes condiciones visuales y/o oculares: 
TABLA 2. Instrumentos PRO disponibles en el área de la visión, clasificados según la condición evaluada 
Condición Número de instrumentos PRO 
AMBLIOPÍA Y ESTRABISMO 2 
BAJA VISIÓN EN ADULTOS 5 
BAJA VISIÓN INFANTIL 4 
CATARATAS 17 
ERROR REFRACTIVO 7 
ENFERMEDADES MACULARES 4 
GLAUCOMA 5 
MOVILIDAD EN ENFERMEDADES OCULARES 1 
OJO SECO 3 






Como se puede ver en la Tabla 2, ninguno de los instrumentos evaluados investigaba 
sobre los SOV asociados al uso de PVD a pesar de ser un tema muy estudiado a 
través de cuestionarios. Además, al revisar las publicaciones recientes, hemos 
comprobado que en ninguno de los estudios se ha utilizado alguno de los 48 
instrumentos PRO seleccionados, salvo en el estudio de Portello et al.24, en el cual se 
compararon los datos provenientes de un cuestionario desarrollado por Hayes et al.27 
(que ha sido empleado en varios estudios y del que existen datos publicados sobre su 
repetibilidad36) con los obtenidos mediante el OSDI (Ocular Surface Disease Index).  
De hecho, en  el primer conjunto de 121 instrumentos seleccionados para el análisis 
(disponible en: http://links.lww.com/OPX/A131), se comprueba que tampoco había 
ninguno que midiera los SOV asociados al uso de PVD.  
Llegados a este punto, se puede considerar que los SOV asociados al uso de PVD 
representan una condición cuyo estudio es importante en la actualidad, sobre el que 
no existe ningún instrumento PRO adecuado, por lo que el desarrollo de uno está 
totalmente justificado. 
 
 1.5. Criterios de calidad en el desarrollo de instrumentos PRO 
 
En los últimos años se han publicado varias guías con recomendaciones para la 
creación de nuevos instrumentos y/o para la evaluación de los ya existentes34, 35, 37.  
 
1.5.1. ¿Qué se puede considerar una buena medida? 
 
Un buen instrumento de medida debe tener dos características fundamentales: sus 
medidas deben evaluar un único constructo (a esta cualidad se le define como 
unidimensionalidad) y deben conformar una variable de intervalo35. Se entiende por 
variables de intervalo o variables de escala aquellas con una unidad de medida 
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cuantitativa, un origen definido arbitrariamente y todas sus subdivisiones iguales; por 
ejemplo, la temperatura. 
La unidimensionalidad es uno de los supuestos centrales tanto de la Teoría Clásica de 
los Test (TCT) como de la Teoría de Respuesta al Ítem (IRT) e implica que, en un 
determinado test, todos los ítems miden lo mismo. Aunque se admite que no existe 
una escala perfectamente unidimensional, se han desarrollado técnicas para 
cuantificar la unidimensionalidad y criterios para evaluar si el nivel de ésta es suficiente 
para considerar que estamos midiendo una única dimensión35, 37, como el Alpha de 
Cronbach  o el análisis de Rasch. 
Cuando se diseña un cuestionario, se plantea cada ítem junto a una escala de 
respuesta con varias opciones que implican un orden, como en el ejemplo de ítem de 
la Figura 1:  
 
FIGURA 1. Ítem para medir el dolor ocular en una escala ordinal 
 
En el ítem de la Figura 1, utilizando la puntuación indicada en la parte inferior de la 
imagen, se pretende medir el constructo “dolor ocular” indicando cinco puntos de 
referencia. Las puntuaciones indicadas nos describen una variable ordinal, que 
permite inferir que alguien que marque “Mucho” experimenta un dolor ocular diferente 
a aquel que marque “Poco” y que, además, el primero sufre más dolor que el segundo. 
Sin embargo, al tratarse de una variable ordinal, se puede cometer el error de 
considerar que la diferencia de dolor entre “Mucho” y “Poco” es la misma que la que 
existe entre “Algo” y “Nada”, o pensar que entre “Mucho” y “Poco” hay el doble de 
dolor que entre “Algo” y “Poco”.  




A diferencia de las variables ordinales, las variables de intervalo –por definición- están 
construidas a base de intervalos conocidos y de igual tamaño, que se distribuyen a lo 
largo de la dimensión que se pretende medir. Esta característica permite realizar con 
ellas operaciones matemáticas y estadísticas que proporcionan inferencias válidas.  
Todos los datos que recogemos mediante cuestionarios son inicialmente ordinales o 
nominales, con lo que se hace necesario transformar las observaciones recogidas en 
variables de intervalo. En 1953, el matemático danés Georg Rasch, analizando una 
serie de pruebas de lectura, desarrolló una solución que ha demostrado ser completa y 
adecuada para solucionar este problema, por lo que desde entonces ha sido utilizada 
para construir medidas en diferentes especialidades38 como las ciencias de la salud, la 
educación y la economía. El desarrollo de la informática en las últimas décadas ha 
simplificado notablemente su uso, haciéndolo más popular y contribuyendo al 
desarrollo de nuevas aplicaciones basadas en éste modelo.  
 
1.5.2. Consideraciones generales sobre el análisis de Rasch 
 
El modelo de Rasch forma parte de los considerados dentro de la Teoría de 
Respuesta al Ítem (IRT), cuya idea primordial es emplear un modelo matemático que 
determine la probabilidad de un sujeto de responder con éxito a un ítem, en función de 
su capacidad y de la dificultad de dicho ítem. El modelo IRT ofrece un procedimiento 
que convierte las observaciones registradas mediante cuestionarios (datos ordinales) 
en una medida lineal y además, permite verificar si esa transformación presenta la 
calidad necesaria.  
El modelo de Rasch se basa en una relación probabilística entre la dificultad que 
entraña un ítem y la capacidad de la persona que responde. Aunque este modelo se 
propuso para ítems dicotómicos (con dos opciones de respuesta), se han formulado 
otros para los ítems con múltiples opciones de respuesta (ítems politómicos): el 
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Modelo de Crédito Parcial (Partial Credit Model, PCM) y el Modelo de Escala de 
Clasificación (Rating Scale Model, RSM). En el PCM se asume que cada ítem define 
su propia escala de medida (cada ítem sería per se una escala) y en el RSM se admite 
a priori que las categorías de respuesta de todos los ítems de una escala (o algunos 
grupos de ítems dentro de la misma) se encuentran equidistantes. El modelo para 
ítems dicotómicos puede considerarse como un caso particular del PCM39. 
En el modelo para ítems dicotómicos (Sí/No, Presente/Ausente, etc.), el cociente entre 
la probabilidad de una respuesta correcta (p) y la probabilidad de una respuesta 
incorrecta (1-p) a un ítem es una función de la diferencia entre la capacidad (B) de la 
persona que responde (n) y la dificultad (D) del ítem (i). Para ello, las puntuaciones del 
cuestionario se convierten en probabilidades de éxito. El logaritmo neperiano del 
cociente de probabilidades señalado representa la diferencia entre la capacidad de la 
persona (Bn) y la dificultad del ítem (Di). Como resultado obtenemos tanto la Bn como 
la Di expresada en logits (Figura 2), con una media de 0. 
 
FIGURA 2. Definición de logit, unidad de medida utilizada por Rasch para calibrar la dificultad de los ítems 
y medir la capacidad de los sujetos. siendo pni la probabilidad de éxito del sujeto n en el ítem i 
 
Para la dificultad de los ítems (Di), una medida negativa en logits indica que el ítem 
presenta una dificultad por debajo de la media, mientras que una medida positiva va a 
indicar una dificultad superior a la media. Para la capacidad de los sujetos (Bn), valores 
negativos muestran una capacidad inferior a la media y a la inversa para los valores 
positivos. La dificultad de los items se relaciona con los niveles de capacidad de los 
sujetos, quedando Di y Bn definidos sobre la misma escala. 




La probabilidad de éxito para un determinado ítem se suele representar gráficamente 
frente a la Bn en las denominadas Curvas Características del Ítem (ICC), como se 
muestra en la Figura 3: 
 
FIGURA 3. Ejemplo de Curva Característica del Ítem (ICC). La línea de puntos muestra la probabilidad de 
éxito en el ítem para cada nivel de capacidad. La probabilidad de éxito en el ítem estará más cerca de 1.0 
o de 0.0 según se trate de un sujeto con una capacidad máxima o mínima, respectivamente. Para un nivel 
de habilidad medio (δ), la probabilidad será de 0.5. 
 
Una de las principales ventajas de estos modelos es que permiten predecir –una vez 
conocido su nivel de capacidad- el rendimiento de una persona para cierto ítem sin 
administrarlo. 
Mediante el análisis de Rasch, los patrones de respuesta recogidos en el cuestionario 
se comparan con los valores esperados, de manera que todos los beneficios 
asociados al uso del análisis de Rasch están condicionados a que los datos 
recopilados con la escala se ajusten al modelo de Rasch. 
La Teoría de Respuesta al Ítem (IRT) proporciona una visión del constructo evaluado 
diferente a la de la Teoría Clásica de Test (TCT)39 lo que, dada la íntima relación entre 
la definición del constructo y la validez, representa una gran ventaja en el desarrollo de 
instrumentos PRO. La Figura 4 nos sirve para ilustrar estas diferencias: 




FIGURA 4. Relación entre la variable evaluada por un cuestionario y los ítems según la Teoría Clásica de 
Test y según la Teoría de Respuesta al Ítem. Imagen adaptada  a partir de Wu y Adams39. 
 
Bajo la perspectiva de la TCT sólo se puede hacer deducciones a partir de la 
puntuación total del conjunto de ítems evaluados, pero no es posible hacer inferencias 
fuera de ese conjunto de ítems.  Sin embargo, de acuerdo con la IRT, todos los ítems 
del instrumento se refieren a la misma variable latente, de manera que podríamos 
cambiar los ítems que configuran el cuestionario por otros similares y seguiríamos 
midiendo el mismo constructo, siempre que primero se haya comprobado la hipótesis 
por la cual todos los ítems están evaluando la misma variable (al comprobar la 
hipótesis, se puede encontrar que alguno no mide la variable de interés, tal y como 
aparece representado en la Figura 4 para los ítems 1 y 5). 
 
1.5.3. ¿En qué nos basamos para evaluar la calidad de un cuestionario? 
 
En líneas generales se puede considerar que la calidad de un cuestionario depende de 
dos factores principales35:  
1. El rigor con que se haya desarrollado su contenido (ítems), ya que para 
asegurar la relevancia de la medida es necesario: que los ítems provengan de 




afirmaciones, experiencias y opiniones obtenidas directamente de la población 
diana, que se haya recogido información de expertos en el área estudiada y de 
lo publicado sobre investigaciones científicas relativas al tema de interés37. 
Este rigor en el desarrollo del contenido garantiza la denominada validez de 
contenido, que implica que los ítems que forman parte del instrumento han sido 
escogidos de forma adecuada para que examinen con detalle el constructo a 
evaluar  
2. La minuciosidad empleada al analizar las propiedades psicométricas del 
cuestionario 
Ambos factores van a determinar la validez y la repetibilidad del cuestionario.  
La validez indica hasta qué punto el instrumento mide el concepto que pretende medir 
y, definiéndola de forma más amplia, indica el rango de interpretaciones correctas que 
pueden hacerse a partir de las medidas obtenidas con el cuestionario, esto es: ¿Qué 
significan estas medidas? ¿Qué se puede concluir sobre un sujeto que ha obtenido 
una determinada puntuación en el cuestionario?40 
La validez puede ser evaluada de varias formas, como la validez concurrente, 
convergente o la validez para grupos conocidos. Cabe señalar que no existe una 
prueba única que nos indique si una medida es válida o no (por lo cual no se puede 
afirmar que un cuestionario es válido o no basándonos en un único valor como, por 
ejemplo, el alfa de Cronbach), sino que la validación de una escala consiste en 
acumular pruebas teóricas y empíricas acerca de la validez de la misma. 
La repetibilidad es una cualidad fundamental de cualquier instrumento de medida y se 
refiere a la magnitud del error, tanto sistemático como aleatorio, propio de cada 
medida. Para evaluar la repetibilidad de una escala se analiza la estabilidad o 
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consistencia de la medida a lo largo del tiempo, para diferentes pacientes y con 
diferentes observadores. 
Otro aspecto importante relacionado con la calidad de un instrumento PRO es la 
capacidad de respuesta (Responsiveness), la cual indica la eficacia del mismo para 
detectar el cambio en sujetos de los que se sabe que han experimentado una 
variación en el nivel de síntomas dentro de un periodo de tiempo determinado. 
En la revisión de los instrumentos PRO relacionados con la visión realizada 
recientemente por Khadka et al.35 se detallan las diferentes propiedades a evaluar 
para determinar la calidad de los instrumentos PRO y los criterios para valorarlos. El 
Anexo I recoge esta guía, adaptada al español. 
 
1.6. Marco teórico del instrumento 
 
En diferentes estudios41-43 sobre la metodología recomendada para el desarrollo de 
instrumentos PRO se ha resaltado la importancia de definir adecuadamente el 
constructo a evaluar. En nuestro caso hemos recurrido a los estudios sobre SOV 
asociados al uso de PVD para establecer los dominios que a priori deben conformar la 
escala que se pretende crear con esta investigación, a la que llamaremos CVSS 
(Computer-Vision Symptom Scale). 
En líneas generales, a partir de lo publicado sobre este tema27, 44, 45 se puede 
considerar que los síntomas pueden dividirse en dos grandes grupos: 
 Síntomas relacionados con alteraciones de la superficie ocular anterior, 
denominados por algunos autores "síntomas oculares"45 y, según Sheedy et 
al.44, "de etiología externa". En este grupo estarían la sensación de ojo seco, la 
irritación ocular o hiperemia y el ardor ocular o sensación de quemazón 




 Síntomas relacionados con la demanda de convergencia, de acomodación y/o 
con los errores refractivos. A los que se ha denominado "síntomas visuales" y, 
según Sheedy et al.44, "de etiología interna". Entre ellos están el cansancio y el 
dolor ocular, así como el dolor de cabeza 
En el caso de los usuarios de PVD, Hayes27 propuso un modelo por el cual la 
sintomatología de estos sujetos se compondría de cuatro variables: 
 La sequedad ocular 
 Las molestias relacionadas con la iluminación 
 La borrosidad 
 El cansancio o fatiga ocular 
Este modelo se incluía dentro de otro más general cuya validez no pudo ser 
confirmada, pero estos síntomas mostraron una elevada correlación entre sí, mayor 
que con otros tipos de síntomas (p.ej: Dolor de cuello y de espalda), lo que sugiere 
que estos síntomas se relacionan con una misma variable latente.  
En un estudio longitudinal realizado en Australia13, en el que se comparó la 
prevalencia de síntomas entre usuarios y no usuarios de PVD, los resultados 
mostraron una mayor frecuencia de molestias relacionadas con la iluminación y el 
dolor ocular entre los usuarios de PVD.  
A partir de lo expuesto anteriormente se puede inferir que el CVSS va a medir un 
concepto general, no un simple síntoma que pueda ser evaluado por un solo ítem. 
Esta escala se va a definir para los trabajadores usuarios de PVD (entendiendo como 
tal a aquellos que cumplen la definición de usuario de PVD del Instituto Nacional de 
Seguridad e Higiene en el trabajo46), al tratarse de una población de especial interés 
por el tiempo que pasan utilizando PVD y por la importancia que sus síntomas pueden 
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tener sobre su calidad de vida y su productividad47, aunque no se haya documentado 
que sus problemas sean significativamente diferentes a los que usan PVD fuera del 
ámbito laboral20.  
El marco teórico inicial, elaborado a partir de los síntomas descritos en la Tabla 1, para 
la escala CVSS se resume en la Figura 5: 
 
FIGURA 5. Marco teórico inicial de la CVSS 
 
La cefalea se ha incluido en este marco teórico al haber sido documentado20, 22-25 
como un síntoma muy frecuente entre nuestra población de interés. Al tratarse de un 
síntoma inespecífico y de origen multifactorial, hemos decidido considerarlo de forma 
aislada con respecto al resto de los factores.  
 
 1.7. Justificación del estudio 
 
La idea de realizar este trabajo nació de la experiencia clínica, fruto de la cual 
sabemos de pacientes que acuden a los gabinetes de optometría atribuyendo ciertos 
síntomas exclusivamente al uso de PVD durante su jornada laboral y que los 
reconocimientos periódicos a los que son sometidos no son suficientes para orientar 




adecuadamente ni a los pacientes ni a los profesionales de la visión a la hora de 
buscar la solución a sus molestias visuales. Para mejorar la atención a estos sujetos, 
cabe esperar que este problema tan frecuente sea estudiado en profundidad y, para 
ello, es imprescindible utilizar instrumentos que realicen medidas de máxima calidad.  
Debido a la dificultad para interpretar los resultados de los estudios realizados hasta la 
fecha, se pretende crear un instrumento PRO que permita medir las molestias visuales 
y oculares que los trabajadores sufren durante el trabajo con PVD. Mediante el uso de 
los procedimientos que, hasta ahora, han resultado más eficaces para el desarrollo de 
escalas que valoran síntomas, como el análisis de Rasch, se espera superar las 
limitaciones de los instrumentos disponibles. Esta herramienta va a permitir:  
 Identificar a aquellos sujetos más afectados por estas molestias  
 Hacer el seguimiento de los pacientes que presentan este tipo de problemas  
 Valorar de forma exacta y precisa las intervenciones que en este tipo de pacientes 
se realizan tanto desde la optometría clínica como desde la medicina del trabajo, así 



























































2.1.1. Hipótesis principal 
 
Mediante la aplicación de las recomendaciones formuladas para el desarrollo de 
instrumentos PRO de calidad, es posible crear una escala que proporcione una 
medida válida y fiable de los Síntomas Oculares y Visuales (SOV) asociados al uso de 
Pantallas de Visualización de Datos (PVD). 
 
2.1.2. Hipótesis secundarias 
 
 Gracias a la aplicación del análisis de Rasch, los ítems que conformen la nueva 
escala compondrán una muestra representativa del conjunto de SOV 
asociados al uso de PVD 
 El análisis factorial de las respuestas a la nueva escala, proporcionadas por la 
muestra empleada en el desarrollo de la misma, permitirá identificar los 
factores principales de los SOV asociados al uso de PVD  
 El análisis estadístico de las respuestas a la nueva escala, proporcionadas por 
la muestra empleada en el desarrollo de la misma, aportará los niveles 
normales de síntomas en la población de interés 
 El estudio de la correlación entre las puntuaciones de la nueva escala y los 
valores de diversas variables clínicas que evalúan la función visual, identificará 
cuales son más relevantes en la gestión clínica de los SOV asociados al uso de 
PVD 
 La nueva escala será capaz de detectar diferencias entre grupos con distintos 
niveles de sintomatología 




2.1.3. Hipótesis secundarias planteadas para la evaluación de la validez 
concurrente 
 
 Aquellos usuarios de PVD con una dinámica lagrimal anómala, valorada 
mediante la escala conocida como índice de enfermedad de superficie ocular 
(IESO12)48, registrarán puntuaciones significativamente mayores en la nueva 
escala que los que presenten valores normales 
 Aquellos usuarios de PVD con un puesto de trabajo mal iluminado registrarán 
puntuaciones significativamente mayores en la nueva escala que los que 
trabajen con una iluminación adecuada 
 Aquellos usuarios de PVD con hipermetropía y/o astigmatismo sin compensar 
registrarán puntuaciones significativamente más altas en la nueva escala que 
los emétropes y/o los miopes bajos 
 Aquellos usuarios de PVD con una amplitud de acomodación (AA) y/o 
respuesta acomodativa por debajo de la norma, registrarán puntuaciones 
significativamente más altas en la nueva escala que los que presenten valores 
normales 
 Aquellos usuarios de PVD con una foria y/o amplitud de convergencia con 
valores fuera de la normalidad registrarán puntuaciones significativamente más 











2.2.1. Objetivos principales 
 
1. Elaborar una escala para medir la sintomatología visual y ocular asociada al 
uso de PVD con el menor número de ítems posible que sea válida, fiable y 
aplicable a sujetos en edad laboral (18-65 años). Además, debe ser breve y 
fácil de comprender y adecuada para la administración electrónica 
 
2. Estudiar la validez de la nueva escala mediante el estudio de la correlación de 
sus puntuaciones con variables clínicas relacionadas, mediante el análisis de la 
correlación con otros instrumentos que evalúen constructos relacionados con 
los SOV asociados al uso de PVD y mediante el examen de la validez para 
grupos conocidos 
3. Estudiar la repetibilidad de la nueva escala a través del análisis de la 
repetibilidad test-retest 
 
2.2.2. Objetivos secundarios 
 
La estructura necesaria para llevar a cabo el objetivo principal permitirá conseguir 
varios objetivos secundarios que pueden contribuir a mejorar la calidad de la 
información científica disponible sobre este tema:  
 Definir un modelo teórico que describa el complejo de SOV asociados al uso de 
PVD y tratar de identificar entre todo el conjunto de síntomas cuales son los 
más relevantes 
 Determinar la puntuación media esperada del cuestionario para el global de 
trabajadores 




 Estudiar la correlación entre los SOV asociados al uso de PVD y la refracción, 
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3.1. Desarrollo de la escala CVSS17 
 
La escala CVSS17 ha sido desarrollada siguiendo las recomendaciones formuladas 
por diversos autores35, 37, 49, 50, de manera que se condujo en primer lugar una 
investigación cualitativa que produjo un cuestionario piloto de 77 ítems (CVSS77). El 
cuestionario piloto se administró en un grupo de 636 usuarios de PVD y, según el 
análisis de Rasch efectuado sobre estas respuestas, se definió la puntuación 
correspondiente a cada una de las opciones de respuesta de cada ítem. Una vez 
asignadas las puntuaciones para cada ítem, se seleccionaron mediante el análisis de 
Rasch los ítems más adecuados obteniendo una escala de 36 ítems (CVSS36). La 
CVSS36 se transformó en la escala definitiva, sin funcionamiento diferencial de los 
ítems (DIF), la CVSS17. La Figura 6 resume todo el proceso de desarrollo y validación 
de la escala CVSS17, cuyo contenido se detalla más adelante: 
 
FIGURA 6.Esquema del desarrollo y validación de la CVSS17 
El estudio fue aprobado por el Comité Ético de Investigación Clínica del Hospital 
Clínico San Carlos de Madrid (CEIC, ver Anexo II) y el protocolo del mismo se hizo de 




acuerdo a los principios de la Declaración de Helsinki. Se obtuvo el consentimiento 
informado de todos los participantes en el estudio (Anexo III), tras explicarles las 
principales características de la investigación y las posibles consecuencias derivadas 
de la participación en la misma. 
3.1.1. Descripción de las muestras estudiadas  
 
En todas las fases de esta investigación se ha considerado como “usuarios de PVD en 
el trabajo” a aquellos que cumplen la definición del Instituto de Seguridad e Higiene en 
el Trabajo (INSHT) disponible en la Guía Técnica para la evaluación y prevención de 
los riesgos relativos a la utilización de equipos que incluyan PVD, publicada por el 
INSHT en el año 200646.  
A continuación, se describen las diferentes muestras que intervinieron en las distintas 
etapas del estudio hasta la generación de la escala definitiva. Más adelante se 
detallará su papel dentro del proceso. 
 
3.1.1.1. Muestra de usuarios empleada para la generación del banco inicial de  
ítems 
 
En la Tabla 3 se describe la muestra de la población diana empleada en esta fase del 
estudio: 
TABLA 3. Muestra de usuarios que participaron en la generación del banco inicial 
  
Tamaño muestral (n) 
 
59 
Edad 38.6 ± 9.2 años 
Porcentaje de mujeres 52.5  
 
Años usando PVD en el trabajo 12.5 ± 6.7 años 
 
Estos sujetos debían reunir las siguientes condiciones: 
 Edad entre 18 y 65 años 
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 Tener el español como primer idioma 
 Cumplir la definición de usuario de PVD  del INSHT 
 Responder al menos a dos tercios de las preguntas que se les plantearon  
 
3.1.1.2. Muestra de usuarios utilizada para el cribado del banco inicial de ítems 
 
En la Tabla 4 se describe la muestra de la población diana empleada en esta fase del 
estudio: 
TABLA 4. Muestra de usuarios para el cribado del banco inicial 
  
Tamaño muestral (n) 
 
17 
Edad 33.4 ± 4.7 años 
Porcentaje de mujeres 58.8 
 
 
Los criterios de inclusión fueron los mismos que en el apartado anterior. 
 
3.1.1.3. Muestra que participó en la evaluación del cuestionario piloto 
 
En la Tabla 5 se describe la muestra de la población diana empleada en esta fase del 
estudio 
TABLA 5. Muestra de usuarios para la evaluación del cuestionario piloto 
  
Tamaño muestral (n) 
 
588 
Edad 42.8 ± 9.9 años 
Porcentaje de mujeres 53.7 
 
 
Los sujetos debían cumplir los siguientes criterios de inclusión: 
 Completar las 11 primeras preguntas del cuestionario piloto, relativas a las 
características de los individuos encuestados 




 Edad entre 18 y 65 años 
 Cumplir con la definición de usuario de PVD del INSHT, de acuerdo con las 
respuestas que nos había proporcionado el usuario 
 Haber respondido a más de dos tercios de los ítems del CVSS77 (más de 51), 
entre los que no se incluyen las 11 primeras preguntas del cuestionario 
 
3.1.2. Generación del banco inicial de ítems 
 
El proceso de generación del primer banco de ítems implicó cinco actuaciones 
diferentes: 
1. Consulta a la población diana 
2. Revisión de historias clínicas en la consulta del investigador principal 
3. Consulta con expertos 
4. Revisión de la bibliografía relacionada 
5. Búsqueda y revisión de cuestionaros similares 
 
3.1.2.1. Consulta a la población diana 
 
 
El CVSS es un instrumento diseñado para evaluar aspectos subjetivos, por lo que 
resulta obligado contar para su elaboración con la información que los propios sujetos 
de interés nos puedan ofrecer sobre la variable a medir. Para recopilar esta 
información se recomienda37, 42, 49 realizar una investigación cualitativa empleando 
grupos de discusión (focus groups) o entrevistas con informadores clave (key 
informant interviews). En nuestro caso, se optó por llevar a cabo entrevistas 
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individuales en primer lugar y, si no aportaban suficiente información, organizar 
después grupos de discusión. 
Para recopilar los comentarios de los usuarios sobre los SOV asociados al uso de 
PVD, comenzamos distribuyendo por vía electrónica un cuestionario abierto (Anexo IV) 
entre el grupo de sujetos definido en el Apartado 3.1.1.1.  
Se distribuyeron cuestionarios, entre el 23 de mayo y el 13 de junio de 2011,  hasta 
que se produzco el fenómeno de saturación50, es decir, hasta que dejaron de aportar 
información novedosa. Las respuestas de los usuarios sirvieron para incorporar 67 
ítems al banco inicial del CVSS. 
 
3.1.2.2. Datos procedentes de la historia clínica de los pacientes entrevistados 
en la consulta del investigador principal 
 
 
Durante el tiempo que duró el proceso de generación de ítems se fueron incorporando 
las respuestas obtenidas en la anamnesis de los usuarios de PVD que acudían de 
forma rutinaria a la consulta optométrica del investigador principal. Además, se 
revisaron las historias clínicas anteriores para buscar información adicional, tras lo cual 
se incluyeron en el cuestionario piloto los nuevos ítems generados en esta etapa. 
Mediante este procedimiento se añadieron 53 ítems candidatos a formar parte del 
CVSS. 
 
3.1.2.3. Consulta con expertos 
 
Nos dirigimos a Ópticos-Optometristas de nuestro entorno personal, profesional y 
académico para que, con las palabras que usaban sus pacientes para caracterizar la 
sintomatología, nos describieran las molestias visuales y/o oculares que presentaban 
habitualmente los usuarios de PVD.  




Catorce Ópticos-Optometristas españoles (con 9 ± 6 años de experiencia clínica) 
colaboraron en esta parte del estudio, completando el cuestionario abierto incluido en 
el Anexo V.  
Este método sirvió para recopilar 94 ítems para el banco de ítems inicial. 
 
3.1.2.4. Revisión bibliográfica 
 
Mediante búsqueda bibliográfica en diferentes bases de datos (Medline, PsycINFO, 
EMBASE, IME y IBECS) se localizaron los estudios publicados que analizaban la 
sintomatología a partir de la descripción que los pacientes hacían de ella.  
En primer lugar, se revisaron aquellos en los que el cuestionario aparecía publicado e 
incluimos en el primer banco de ítems los que tenían relación con el uso de PVD. 
También, si el cuestionario no aparecía publicado, nos dirigimos a los autores para 
solicitárselo y recopilar más ítems para el banco inicial.  
Gracias a este procedimiento se añadieron 57 ítems al banco inicial del CVSS. 
 
3.1.2.5. Búsqueda bibliográfica de cuestionarios similares y adaptación a la 
situación estudiada  
 
Se realizó una búsqueda en la base de datos de instrumentos PRO Proquolid, para 
localizar otras herramientas que evaluasen constructos relacionados con la visión. 
Dentro de estos cuestionarios, se identificaron aquellos ítems que podían estar 
relacionados con los SOV asociados al uso de PVD; de esta forma, cinco ítems del 
VFQ2551 y uno del VF1452 se incorporaron al banco de ítems inicial. 
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3.1.3. Cribado del banco inicial de ítems 
 
Como consecuencia de estos cinco procesos, se creó un banco de 277 ítems. Incluir 
todos estos ítems en el cuestionario piloto resultaba demasiado complejo, por lo que 
decidimos hacer una primera reducción hasta conseguir un cuestionario piloto con 
aproximadamente 90 ítems. Para llevar a cabo esta primera selección, se elaboró una 
guía de evaluación de los ítems del banco inicial (Anexo VI), siguiendo las 
recomendaciones de Streiner y Norman50 sobre aspectos formales para la creación de 
ítems (como la claridad en la redacción, la longitud, etc.).  
Dos Ópticos-Optometristas con amplia experiencia clínica y académica utilizaron la 
guía para puntuar cada uno de los ítems del banco inicial. Ambos hicieron esta 
evaluación de manera independiente, sin conocer las respuestas del otro. Para que un 
ítem pasase a la siguiente fase, debía cumplir los siguientes criterios: 
 Ambos revisores debían haber clasificado el ítem dentro del mismo síntoma 
 Se incluiría al menos un ítem por cada uno de los síntomas definidos durante la 
generación del banco inicial de ítems. Estos síntomas se detallan en la Tabla 6. 
Se consideró como síntoma “General” aquel no referido estrictamente a la 
visión y no descrito en el resto de la lista. 
TABLA 6. Relación de síntomas definidos en la generación del banco inicial, ordenados alfabéticamente.  
Blefarospasmo 
 
Cansancio ocular Dolor de 
cuello 
Fotofobia Lagrimeo Sequedad 
 
Borrosidad Cefalea Dolor de 
espalda 




Destellos Dolor de 
hombros 
Hinchazón Pesadez Tensión 
Borrosidad en 
intermedia 













 Ambos revisores tenían que haber juzgado que el ítem no debería ser 
considerado como una pregunta múltiple, no debería emplear términos propios 
de nuestra jerga profesional y no debería predisponer a responder en un 
determinado sentido  
Cumplieron estos requisitos 138 ítems y pasaron a ser evaluados por un grupo de 17 
usuarios de PVD (ver información sobre la muestra en el Apartado 3.1.1.2). A este 
grupo se le administró un cuestionario (Anexo VII) con los 138 ítems elegidos por los 
expertos, para que escogieran los que mejor describían cada síntoma. Además, para 
conseguir la mayor afinidad posible entre la redacción del ítem y el formato de las 
opciones de respuesta presentadas, debían escoger la escala de respuesta para el 
ítem seleccionado de cada síntoma. Se les pidió que eligieran la escala de respuesta 
que considerasen más adecuada para el ítem en cuestión de entre las más utilizadas 
en los cuestionarios consultados en la fase de generación de ítems.  
Después de ser evaluado por los expertos y por los usuarios, el banco inicial quedó 
reducido a un cuestionario piloto (CVSS77) de 77 ítems,  de los cuales 1 ítem tenía 
siete opciones de respuesta, 34 ítems tenían seis, 25 tenían cinco y 17 tenían cuatro 
opciones.  
Los criterios empleados para incluir los ítems del banco inicial en el cuestionario piloto 
fueron los siguientes: 
 El cuestionario piloto debía tener, al menos, un ítem para cada uno de los 
síntomas descritos en la Tabla 5 
 Si el ítem preferido por los usuarios, para un determinado síntoma, era 
diferente al preferido por los expertos, ambos serían incluidos en el 
cuestionario piloto 
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3.1.4. Generación de la CVSS17 
 
 
Los 77 ítems elegidos, junto con otros 11 que se incluyeron al inicio del cuestionario 
para conocer características del sujeto como el sexo y la edad, así como para verificar 
si cumplían la definición de usuario de PVD del INSHT, se incluyeron en el 
cuestionario piloto, denominado CVSS77 (Anexo VIII). Se asignó un identificador para 
cada ítem, formado por una letra (A para los ítems con formato de pregunta, B para los 
ítems con formato de tabla y C para aquellos con formato de afirmación) y un número 
de 1 o 2 cifras. 
 
3.1.4.1. Diseño del CVSS77 
 
De acuerdo con los 17 usuarios que participaron en la fase previa, cada ítem del 
CVSS77 presentaba el grupo de opciones de respuesta más adecuado. La escala de 
respuesta podía presentarse al usuario en orden creciente de intensidad del síntoma 
investigado (polaridad positiva) o en orden decreciente (polaridad negativa). Para 
controlar el fenómeno por el cual algunos sujetos, al responder un cuestionario, 
tienden a señalar siempre la opción colocada en un determinado lugar de la escala 
(aquiescencia, p. ej.: elegir siempre la última opción en una escala)  se asignó 
aleatoriamente qué ítems tendrían escalas con polaridad positiva y cuales 
presentarían polaridad negativa, de manera que 46 ítems (A1, A2, A3, A4, A5, A8, 
A10, A13, A14, A15, A18, A19, A20, A23, A25, A26, A29, A31, A32, A33, B1, B2, B3, 
B4, B5, B6, B7, B8, B9, B10, B11, B12, B13, B14, C1, C3, C4, C7, C9, C10, C12, C14, 
C16, C19, C20 y C24) se incluyeron con polaridad positiva y los otros 31 con polaridad 
negativa. Para facilitar su presentación, los ítems del grupo B se consideraron de 








3.1.4.2. Administración del CVSS77 
Con el objetivo de eliminar ítems del CVSS77, se administró el cuestionario piloto a un 
extenso grupo de usuarios de PVD. Basándonos en las muestras empleadas para 
crear cuestionarios sobre otras variables relacionadas con la visión53-55, se fijó como 
objetivo distribuir el CVSS77 en una muestra de unos 400 usuarios de PVD (los 
estudios de Lamoreux54 y Pesudovs55, precisaron una muestra de 314 y 344 sujetos, 
respectivamente), que no estuviese formada por empleados de un mismo centro de 
trabajo y que tuviese sujetos que presentasen un uso variable de PVD, para que la 
muestra fuera lo más representativa posible.  
Para localizar la muestra de sujetos nos dirigimos a los Servicios de Prevención 
Ajenos y a los principales sindicatos que desarrollaban su actividad en la ciudad de 
Madrid, tras lo cual la Secretaría de la Salud Laboral de la Unión General de 
Trabajadores (UGT) de Madrid y el Grupo OTP-Prevención de Riesgos Laborales 
aceptaron colaborar en la investigación y facilitar la distribución del cuestionario piloto 
entre sus afiliados y clientes, respectivamente. Ambas entidades hicieron llegar sus 
invitaciones para completar el CVSS77 en formato electrónico (disponible en 
http://www.cuestionariotrabajoyvision.host22.com/ABC1.html) entre el 7 de mayo y el 
19 de octubre de 2012.  
Para evitar el efecto que la posición de un ítem - dentro de este extenso cuestionario - 
podía tener sobre el rigor con el que los usuarios lo respondían, se diseñaron seis 
modelos de CVSS77 que se diferenciaban en el orden que ocupaban los ítems dentro 
del cuestionario. Para construir estos seis modelos, se diferenciaron 3 bloques de 
ítems según la letra que se encontraba al comienzo del identificador de cada ítem 
(p.ej.: el A34 pertenece al bloque A, el B5 al bloque B y el C21 al bloque C). Se 
diseñaron los seis modelos de cuestionario, variando el orden que ocupaba cada 
bloque dentro del CVSS77, que eran los siguientes: el ABC (primero el bloque A, 
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segundo el bloque B y tercero el bloque C), el ACB, el BAC, el BCA, el CAB y el CBA. 
Todas estas versiones del cuestionario eran precedidas de las 11 preguntas relativas a 
la edad, el sexo y las preguntas justificativas de la condición de usuarios de PVD. 
Los invitados a completar el cuestionario, recibían un enlace a una web creada ad hoc 
(http://www.cuestionariotrabajoyvision.host22.com) desde cuyo menú principal podían 
hacer clic sobre el botón del menú que conducía al CVSS, de forma que cada vez que 
accedían los usuarios eran dirigidos aleatoriamente a una de las seis versiones del 
cuestionario piloto. 
Se recopilaron en total 636 respuestas al CVSS77, de las que se eliminaron 48 porque 
no cumplían alguno de los criterios de inclusión definidos en el Apartado 3.1.1.3. En 
total, quedaron 588 cuestionarios válidos para iniciar el análisis de Rasch. 
 
3.1.4.3. Reducción de ítems basada en el análisis de Rasch 
 
Dado que los ítems seleccionados eran, en su gran mayoría, politómicos (ítems con 
escalas de respuesta en los que se definen más de dos opciones), teníamos que 
decidir si, para el análisis de Rasch, empleábamos el Modelo de Crédito Parcial (PCM) 
o el Modelo de Escala de Clasificación (RSM). Puede considerarse que el PCM es 
menos restrictivo, aunque requiere el uso de una muestra mayor y puede dificultar la 
comunicación con los usuarios, la comparación con otros instrumentos similares, etc56. 
Tras un primer análisis de las respuestas decidimos utilizar el PCM por dos motivos: 
1) Escoger el RSM implicaba asumir a priori que la distancia entre los puntos de 
las escalas de respuesta de todos los ítems eran similares, pero no 
encontramos pruebas sobre ello en un primer análisis 
2) Varios grupos de ítems (como A30-A22 y B7-B8) mostraban diferentes 
patrones de respuesta (la distribución de las respuestas dentro de las opciones 




presentadas era distinta), a pesar de tener un mismo diseño de su escala de 
respuesta, con lo que podíamos pensar que el PCM podía ofrecernos mayor 
precisión que el RSM 
El PCM fue ejecutado con la aplicación informática BIGSTEPS (Versión 2.82, MESA 
measurement; http://www.winsteps.com/bigsteps.htm, distribuido por WINSTEPS, 
Chicago, IL, USA). 
En primer lugar, se calcularon los estadísticos de ajuste: 
 Infit: Ajuste con información ponderada, que se centra en el comportamiento 
general de un ítem o persona y se calcula como el promedio ponderado de las 
diferencias cuadráticas estandarizadas entre el desempeño observado y el 
esperado. Este estadístico nos permite detectar desajustes en las desviaciones 
próximas a la zona de medición del ítem 
 Outfit: Ajuste sensible a los casos atípicos, que permite determinar eventos 
poco usuales que ocurren de forma inesperada. Este estadístico se obtiene 
como el promedio de las diferencias cuadráticas estandarizadas entre las 
respuestas esperadas y las observadas, informando de desajustes en las 
diferencias calculadas lejos de la zona de medición del ítem.  
 
Ambos estadísticos se calcularon para cada ítem y cada sujeto, tras lo cual se 
identificaron los patrones de respuesta anómalos (p. ej.: sujetos que han respondido 
todos los ítems indicando un nivel de síntomas muy bajo, pero en dos ítems han 
marcado el nivel más alto), detectando cuatro cuestionarios con un Outfit > 2.5.  De 
acuerdo con los criterios empleados por Lamoreux et al. 54, se revisaron las respuestas 
de los cuatro, eliminando dos de ellos por falta de coherencia en las respuestas. 
Además, BIGSTEPS eliminó 10 cuestionarios más por presentar una medida de la 
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dificultad por debajo de la mínima estimada, quedando 576 cuestionarios válidos para 
el análisis. 
 
3.1.4.4. Optimización de las escalas de respuesta 
 
 
En las primeras etapas del desarrollo de nuevos cuestionarios se recomienda57 
evaluar el funcionamiento de las escalas de respuesta de los ítems del cuestionario 
piloto. Para ello, se analizó el rendimiento de las escalas de respuesta iniciales 
siguiendo los ocho criterios establecidos por Linacre57: 
1. Cada opción de respuesta debe presentar, al menos, 10 respuestas. Si no se 
alcanza ese número, existen varias opciones como  combinar varias categorías 
adyacentes u omitir categorías, para lo cual se han formulado varias 
recomendaciones57.  
2. A lo largo de las distintas categorías se debe observar una distribución 
uniforme de las respuestas, con un número de respuestas similar para cada 
categoría. Esto ocurre cuando:  
I.  La distribución es unimodal centrada, con un punto central en torno al 
cual se reparten el resto de observaciones 
II. La distribución es unimodal extrema, donde la proporción de respuestas 
presenta una tendencia lineal creciente o decreciente 
III. Se observa una distribución bimodal con picos en las categorías 
extremas  
En la Figura 7 podemos observar un ejemplo de dos ítems, uno en el que 
existe una distribución unimodal centrada alrededor de la categoría 2 y otro con 
una distribución irregular. 





FIGURA 7. Distribución inicial de las respuestas en los ítems A5 (izquierda) y C19 (derecha). Se puede 
apreciar como en el ítem A5 las respuestas se distribuyen en torno a la categoría dos mientras que en el 
C19, tal y como se han asignado inicialmente las puntuaciones de las distintas categorías, no existe el 
patrón de comportamiento de la distribución de las respuestas deseado. 
 
3. Los valores medios de dificultad asociados a cada opción deben avanzar de 
forma monótona a lo largo de la escala. En la Figura 8 se puede ver, como 
ejemplo, dos ítems en los que el avance de la dificultad entre categorías es 
diferente. 
 
FIGURA 8. Ejemplo con dos ítems en los que el nivel medio de dificultad entre categorías avanza de 
forma diferente. En el A7 (izquierda) la distancia entre la categoría 1 y la 2 es de 0.51 logits, similar a la 
distancia que hay entre la categoría 2 y la 3 (0.57 logits), con lo que se puede decir que el avance es más 
uniforme que en el A8 (derecha), en el que la distancia 1-2 es de 0.57 logits y la distancia 2-3 es de 0.23 
logits. 
 
4. El valor del Outfit para cada categoría debe ser inferior a 2.0, ya que valores 
superiores indican un uso de dicha categoría fuera de lo esperado. La Figura 9 
muestra un ítem que, en el análisis inicial, presentaba una categoría con un 
valor de Outfit  superior a 2.0.  




FIGURA 9. Análisis inicial del ítem A3, en el que la categoría 6 tiene un valor de Outfit inaceptable. 
 
5. No debe producirse el error conocido como pasos desordenados (step 
disordering)57. Si aparece este error la calibración dificultad asociada a cada 
opción de respuesta (Step Calibration) no avanza de forma ordenada en cada 
paso de categoría (transición entre dos categorías contiguas y ordenadas). La 
Figura 10 muestra un ejemplo de este error, debido al cual se muestra un 
desajuste en la categoría 6. 
 
FIGURA 10. Ejemplo de “pasos desordenados”. En este análisis inicial del ítem A4 se puede observar la 
calibración de cada paso de categoría (en la imagen “STEP CALIBRATION”) en la cual la categoría 6 
tiene una dificultad menor que la 5. 
 
6. Asimismo, la diferencia entre la calibración de un paso de categoría y el 
anterior debe ser de, al menos, 1.4 logits. 
7. La diferencia entre la calibración de un paso de categoría y el anterior debe ser 
inferior a 5.0 logits. En la Figura 11 se puede ver un ítem en el que se cumplen 
los criterios 6 y 7. 





FIGURA 11. Análisis del ítem A5. La diferencia entre cada calibración de paso y la anterior es inferior a 
5.0 logits y superior a 1.4. 
 
8. Debe existir coherencia entre la opción de respuesta que escoge un sujeto, su 
nivel de la variable latente y viceversa. Esto implica que un sujeto determinado, 
de acuerdo con su Bn, debería escoger la categoría del ítem con una dificultad 
más próxima a su Bn.  
BIGSTEPS calcula para cada ítem el porcentaje de ocasiones en las que esto 
ocurre realmente (EXP%) y, también, la proporción de casos en los que se 
puede predecir el Bn a partir de la categoría de respuesta seleccionada por el 
sujeto para un determinado ítem (OBS%). Estas dos variables se conocen  
respectivamente como coherencia MR y coherencia RM, considerándose 
un 40% como el nivel mínimo de coherencia recomendable. La Figura 12 nos 
muestra un ejemplo de un ítem cuyas categorías presentan un nivel de 
coherencia aceptable57. 
 
FIGURA 12. Análisis del ítem A3, que muestra un nivel de coherencia aceptable para todas sus 
categorías. 
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Al aplicar estos criterios, se analizó el patrón de respuesta de cada ítem en los 576 
sujetos analizados. Para ello, se revisó la frecuencia con la que se respondió a cada 
categoría, así como sus valores medios de dificultad, de calibración, de Infit, de Outfit y 
de coherencia (MR y RM). Estos datos, con el apoyo de las curvas características 
(ICC) de cada ítem, sirvieron para elegir qué categorías eran eliminadas (como ocurrió 
en los ítems del grupo C, en los que se eliminó la categoría 3) o para decidir si dos o 
más categorías adyacentes se combinaban, como se muestra en la Figura 13, donde 
la categoría 1 se unió con la 2, la 3 con la 4 y la 5 con la 6 y la 7.     
 
FIGURA 13. Transformación de un ítem con siete categorías de respuesta en uno de tres, aplicando los 
ocho criterios de Linacre.  
 
Tras este proceso, el número inicial de categorías de respuesta (405) se redujo hasta 
228, con lo que el CVSS77 quedó formado por 15 ítems con dos categorías de 
respuesta, 50 con tres y 12 con cuatro. Como consecuencia de esta modificación el 
Infit para los sujetos pasó de 1.09 a 1.00, el Outfit para las personas cambió de 1.17 a 
1.02, el Infit de los ítems de 1.02 a 1.01, y el Outfit de los ítems de 1.21 a 1.03 (para un 
valor ideal de 1 en todos los casos). En el Anexo X se detalla la optimización de las 
categorías de respuesta para cada ítem del CVSS77. 




 3.1.4.5. Reducción del número de ítems del CVSS77 
 
Un cuestionario debe contener el menor número posible de ítems, manteniendo el 
máximo nivel posible tanto de repetibilidad como de validez. Para conseguir este 
propósito, se aplicaron diversos criterios recomendados en algunas guías sobre diseño 
de cuestionarios37, 39. Esto nos permitió eliminar directamente varios ítems y 
seleccionar algunos otros ítems como candidatos a ser eliminados. Aquellos ítems 
calificados como candidatos serían eliminados salvo que aportaran información 
relevante sobre la variable de interés (distinta a la aportada por otros ítems que 
cumplieran todos los criterios), o salvo que su exclusión del cuestionario deteriorara 
las propiedades psicométricas del mismo. Los criterios se aplicaron de forma iterativa 
uno tras otro siguiendo el siguiente orden: 
1. Se eliminaron los ítems con un coeficiente de correlación biserial puntual (Pt. 
Bis Correlation) inferior a 0.4 
2. Se eliminaron los ítems con valores de Infit y/o Outfit fuera del intervalo (0.8, 
1.2) 
3. Los ítems con una media de dificultad muy diferente a la media del sujeto se 
consideraron candidatos a ser eliminados 
4. Los ítems con más de un 50% de datos erróneos o no completados se 
consideraron candidatos a ser eliminados 
5. Los ítems con una elevada proporción de respuestas (>50%) en la categoría 
que implicaba una mayor dificultad se consideraron candidatos a ser 
eliminados 
6. Los ítems con una desviación estándar de la puntuación media muy diferente 
a la de otros ítems se consideraron candidatos a ser eliminados 
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7. Los ítems con un patrón de respuesta lejos de la normalidad, con coeficientes 
de asimetría y kurtosis fuera del intervalo (-2 , +2) se consideraron candidatos 
a ser eliminados 
Tras aplicar los ocho criterios se llegó a una primera versión del cuestionario, con 36 
ítems (CVSS36), que está disponible en el Anexo IX. 
 
3.1.4.6. Análisis del Funcionamiento Diferencial de los Ítems  
 
El Funcionamiento Diferencial de los Ítems (DIF) en los test psicométricos es una 
fuente potencial de sesgos. Mediante el análisis del DIF para grupos previamente 
definidos, se identifican diferencias significativas en la proporción de individuos que, 
con un mismo nivel aparente de Bn, responde una determinada categoría de un ítem58. 
En nuestro caso, para el análisis del DIF se definieron dos grupos:   
1. Mujeres-Hombres 
2. Présbitas-no présbitas: Donde los sujetos con una edad superior a 39 años 
fueron considerados como présbitas. 
Para este análisis utilizamos la aplicación Jmetrik (Versión 2.1.0, Psychomeasurement 
Systems LLC; http://www.itemanalysis.com, Charlottesville, VA, USA), que calcula el 
estadístico Mantel-Haenszel y su p-valor asociado, el tamaño del efecto estandarizado 
(sp-DIF) y los intervalos de confianza al 95%. En los ítems politómicos, el sp-DIF se 
divide entre el rango de puntuaciones del ítem, obteniendo un nuevo valor entre 0 y 1 
(sp-DIF*) que Jmetrik utiliza para clasificar los ítems en tres categorías: 
1. AA: sp-DIF* < 0.05  
2. BB: 0.05 ≤ sp-DIF* < 0.10 
3. CC: sp-DIF* ≥ 0.10 




Para obtener un cuestionario sin DIF para las variables sexo y Présbita/No Présbita, 
entendiendo como tal aquel que está compuesto sólo por ítems AA,  se aplicaron tres 
criterios diferentes de manera iterativa:  
1. Los ítems que presentaban DIF (clasificados como BB o CC) para al menos 
uno de los grupos definidos fueron considerados como candidatos a ser 
eliminados del CVSS36 
2. Entre los candidatos, se seleccionaba el que tuviera mayor dificultad (para 
ajustar la dificultad media del cuestionario a la capacidad media de los sujetos, 
basándonos en los datos del análisis de Rasch)  
3. Se eliminaba el ítem seleccionado en el punto 2 si, con respecto al resto de los 
ítems, mostraba un coeficiente de correlación Tau-b de Kendal superior a 0.5.  
Este procedimiento redujo el cuestionario a 17 ítems libres de DIF, que formaron el 
cuestionario definitivo de la escala CVSS17,  incluido en el Anexo XI. 
 
3.1.5. Estudio de la unidimensionalidad de la CVSS17 
 
La unidimensionalidad de la CVSS17 se determinó basándonos en el análisis de los 
componentes principales (PCA) de los residuos estandarizados del modelo, para lo 
cual se utilizó de nuevo la aplicación BIGSTEPS. Se consideró el test como 
multidimensional cuando el primer contraste del análisis tuviera una magnitud de, al 
menos, dos ítems (autovalor>2.0). Además, para evaluar esta propiedad de la escala 
también se utilizaron el análisis factorial (Método de extracción: Análisis de los 
componentes principales. Método de rotación: Rotación Varimax) y el α de Cronbach. 
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3.2. Análisis de la validez y de la repetibilidad de la CVSS17 
 
En esta etapa se realizó una evaluación de la validez del nuevo instrumento, la escala 
CVSS17. En concreto, se estudiaron tres tipos diferentes de validez: 
1. Validez concurrente: Hace referencia a la relación entre las puntuaciones de la 
escala y las medidas clínicas relacionadas 
2. Validez convergente: Valora la correspondencia entre las medidas de la 
CVSS17 y las aportadas por otro instrumento PRO similar  
3. Validez para grupos conocidos: Evalúa la capacidad de la escala para 
discriminar grupos que, desde el punto de vista clínico, son diferentes 
 
Además, se estudió la repetibilidad de la escala mediante la evaluación del grado de 
acuerdo entre las medidas obtenidas en dos administraciones distintas, sobre la 
misma muestra,  de la CVSS17. 
 
3.2.1. Muestras empleadas en el estudio de la validez y de la repetibilidad 
 
3.2.1.1. Cálculo del tamaño muestral 
 
Para calcular el tamaño muestral necesario en esta fase, era necesario especificar la 
precisión (d) con la que se pretende estimar el parámetro de interés (µ) dado por la 
media poblacional de las puntuaciones obtenidas en la CVSS17, de forma que 
(|𝑥 ̅−𝜇|<𝑑)=0.95  
Para fijar la precisión deseada de + 1 unidades, es necesario conocer la varianza de la 
puntuación de la CVSS17, que se calcula a partir de las respuestas obtenidas 
mediante el cuestionario piloto.  




Teniendo en cuenta la información previa disponible a través del cuestionario piloto, el 
tamaño de muestra necesario para estimar la media de las puntuaciones obtenidas en 
el CVSS17 con una precisión de + 1 unidades, fue de 219 personas.  
Antes de la validación, se diseñó un estudio piloto para tener una primera valoración 
de la correlación entre las medidas de la CVSS17 y las proporcionadas por otro 
instrumento similar, el IESO12. Además, esta etapa se utilizó para tener una primera 
evaluación de la repetibilidad de la escala. Dado que en esta etapa se requería menor 
exactitud, se calculó el tamaño muestral para una precisión de + 2.5 unidades, con lo 
que se necesitaban unas 35 personas para el estudio piloto. 
 
3.2.1.2. Muestra empleada para el análisis de la validez concurrente y de la 
validez para grupos conocidos 
 
Para esta fase, solicitamos al presidente del Instituto Nacional de Estadística (INE) la 
colaboración de los trabajadores del centro de trabajo sito en la Calle Capitán Haya 
nº50 de Madrid. El Departamento de Prevención de Riesgos laborales reclutó a los 
participantes, que debían reunir los siguientes requisitos: 
 Tener entre 18 y 65 años el día del examen visual en el centro de trabajo 
 No padecer ninguna enfermedad ocular  
 No encontrarse en tratamiento de alguna condición ocular y/o sistémica que 
pudiera afectar a los resultados 
 Responder, al menos, a dos tercios de las preguntas de los cuestionarios que 
se les administraron 
 Firmar el consentimiento informado 
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Se excluyeron para el análisis las respuestas de 11 de los 205 trabajadores que 
participaron en esta fase de la validación de la CVSS17; 2 por presentar opacidades 
en los medios oculares, 2 por estrabismo, 2 por contestar menos de dos tercios de la 
CVSS17, 1 por encontrarse en un tratamiento de ortoqueratología, 1 por encontrarse 
en un tratamiento post cirugía de glaucoma, 1 por miopía magna, 1 por blefaritis y 1 
por no traer las gafas al examen visual. Con lo que nos quedaron 194 sujetos cuyas 
características se describen en la Tabla 7.  
 




Tamaño muestral (n) 
 
194 
Edad 48.2 ± 9.5 años 




Del total de trabajadores, 13 sujetos se habían sometido a cirugía refractiva. El tipo de 
compensación que utilizaban al trabajar con el ordenador se distribuía así (Tabla 8): 
 
TABLA 8. Tipos de compensación en los trabajadores del INE 
Compensación % 













3.2.1.3. Muestra empleada para el estudio piloto sobre la validez convergente  y 
sobre la repetibilidad  
 
Tras firmar el consentimiento informado, se administró la escala CVSS17 a un grupo 
de trabajadores de la empresa Siemens España, en dos visitas realizadas en su centro 
de trabajo de Tres Cantos (Madrid) los días 16 y 23 de mayo de 2013. Los 
participantes se inscribieron voluntariamente, tras haber recibido información sobre los 
objetivos generales del estudio en el servicio médico de Siemens España, que se 
encargó de seleccionar la muestra. Los sujetos debían cumplir los mismos criterios de 
inclusión y exclusión descritos en el Apartado 3.2.1.2.  En la Tabla 9 se resumen las 
características de esta muestra: 
 
TABLA 9. Muestra empleada para el estudio de la correlación CVSS17 – IESO12 
  
Tamaño muestral (n) 
 
40 
Edad 39.9 ± 10.7 años 




Una semana después, estos 40 sujetos recibieron por correo electrónico una invitación 
para completar el cuestionario por segunda vez. De ellos, 7 no participaron en la 
segunda administración del cuestionario, con lo que la muestra para el estudio piloto 
sobre la repetibilidad de la CVSS17 se redujo a 33 sujetos, cuyas características se 
resumen en la Tabla 10: 
TABLA 10. Muestra empleada en la primera evaluación de la repetibilidad 
 
 
Tamaño muestral (n) 
 
33 
Edad 40.1 ± 10.0 años 
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3.2.1.4. Muestra empleada para el estudio de la validez convergente y de la 
repetibilidad 
 
Entre el 11 y el 20 de febrero de 2014, se ofreció a los 588 sujetos que proporcionaron 
respuestas válidas en la fase de generación del CVSS77 la posibilidad de participar en 
esta etapa. Participaron finalmente 163, cuya colaboración consistía en rellenar dos 
cuestionarios (uno con el CVSS17 más 11 preguntas de la Escala de Malestar Visual 
[VDS], otro con las 12 preguntas restantes de la VDS más el CVSS17), a través de 
una página web creada ad hoc. Para incentivar la participación, se sorteó un libro 
electrónico entre aquellos que completaron los dos cuestionarios (bases  publicadas 
en la web http://cuestionariotrabajoyvision.host22.com/Basesebook.html). 
Los participantes debían cumplir los mismos criterios de inclusión y exclusión descritos 
en el Apartado 3.2.1.2.  Las características de esta muestra, que sirvió tanto para 
estudiar la correlación CVSS17-VDS como la repetibilidad de la CVSS17, se resumen 
en la Tabla 11: 
TABLA 11. Muestra utilizada para el análisis de la correlación CVSS17-VDS 
 
 
Tamaño muestral (n) 
 
163 
Edad 45.2 ± 10.9 años 





3.2.2. Factores considerados en el estudio de la validez 
 
Para escoger los instrumentos PRO y las medidas clínicas que debían ser utilizados 
en el análisis de la validez de la CVSS17, se revisaron las investigaciones publicadas 
hasta la fecha para determinar los principales factores que intervienen en la 
generación de SOV asociados al uso de PVD en el trabajo.  




En primer lugar, se consideraron los cuatro factores que han sido sugeridos como 
causantes de la sintomatología6, 7, 59: 
1. Sequedad ocular: Dado que las molestias relacionadas con la sequedad ocular 
se han mostrado como uno de los principales factores de riesgo asociados con 
los SOV por uso de PVD59, cabe esperar que se cumpla la hipótesis sobre esta 
relación formulada en el Apartado 2.1.3. Decidimos utilizar el IESO12 dado que 
se trata de un instrumento PRO recientemente empleado para valorar los SOV 
asociados al uso de PVD23. Se administró junto con el CVSS17 a los 
trabajadores de Siemens, a través de la web http://www.cvss.uphero.com. 
2. Problemas con la iluminación: Dado que se ha mostrado relación entre una 
iluminación inadecuada y la presencia de síntomas astenópicos asociados al 
uso de PVD59, cabe esperar que se cumpla la hipótesis sobre esta asociación 
propuesta en el Apartado 2.1.3. El problema con esta validación era que no hay 
instrumentos PRO adecuados para valorar esta variable. Además, debido a las 
limitaciones materiales y temporales no se pudo hacer una valoración in situ de 
la iluminación en el puesto de trabajo de los integrantes de la muestra. Por 
estos motivos y debido a que sí podíamos validar el instrumento midiendo otras 
variables relacionadas con los SOV asociados al uso de PVD, decidimos no 
examinar este aspecto en esta etapa.  
3. Errores refractivos: Dado que se ha mostrado relación entre los errores 
refractivos no compensados (como la hipermetropía y el astigmatismo mixto) y 
la presencia de síntomas astenópicos en visión próxima36, 59, 60, cabe esperar 
que aquellos sujetos con astigmatismo e hipermetropía sin compensar 
muestren una mayor sintomatología al trabajar con su ordenador y, por lo tanto, 
se verifique la hipótesis enunciada en el Apartado 2.1.3. Para poner a prueba 
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esta hipótesis, se analizó la correlación entre las puntuaciones obtenidas en la 
escala y: 
I. La refracción habitual de cada empleado 
II. La refracción medida con autorefractometría no cicloplégica 
4. Anomalías acomodativas: Dado que se ha mostrado una relación entre los 
problemas de acomodación y la presencia de síntomas astenópicos en visión 
próxima59, 60, cabe esperar que se cumpla la hipótesis formulada al respecto en 
el Apartado 2.1.3. Para demostrar esta hipótesis, se midieron durante la 
revisión la amplitud de acomodación con una regla de acomodación y la 
respuesta acomodativa con retinoscopía Nott, para comparar sus valores con 
las puntuaciones de la CVSS17. 
5. Anomalías de la visión binocular: Por otra parte, dado que se ha mostrado una 
relación entre la existencia de una heteroforia no compensada y/o una amplitud 
de convergencia fuera de los rangos definidos como normales59, cabe esperar 
que aquellos sujetos que presenten estas anomalías con su compensación 
habitual confirmen la hipótesis formulada en el Apartado 2.1.3. Para poner a 
prueba esta hipótesis, se compararon las puntuaciones obtenidas en la escala 
con: 
I. Los valores de foria lateral  
II.  El punto próximo de convergencia (PPC) 
 
Para elegir las pruebas clínicas que se emplearon para medir estas variables en el 
estudio de la validez concurrente, se tuvieron en cuenta los siguientes criterios: 
 Era necesario un equipo portátil 
 La medida debía ser lo más rápida posible  




 Entre aquellos instrumentos y/o pruebas que cumplieran los criterios 
anteriores, se escogerían los considerados en la tesis de Beatriz Antona61 
como más fiables.  
 
 
3.2.3. Evaluación de la validez concurrente de la CVSS17 
 
Se diseñó una nueva fase de medidas para evaluar la validez concurrente, entendida 
como el grado de correlación entre la CVSS17 y medidas clínicas relacionadas con el 
instrumento, considerando que el coeficiente de correlación entre las medidas y el 
CVSS debería ser de al menos 0.3, o como marcan Khadka et al. situarse entre 0.3 y 
0.935. 
3.2.3.1. Procedimiento para la toma de medidas clínicas para el estudio de la 
validez concurrente 
 
Resumen de las variables evaluadas: 
 Puntuación en la CVSS17  
 Refracción habitual (Rxh) para el trabajo con PVD 
 Autorefractometría (ARx) no cicloplégica 
 Agudeza Visual (AV) de lejos con la compensación habitual (AVcc) 
 AV de lejos con la compensación habitual y +1.00 en ambos ojos (AV +1) 
 AV intermedia (55cm) con la compensación habitual (AV’cc) 
 Retinoscopía estática (Rx) 
 Punto Próximo de Convergencia (PPC) 
 Foria lateral de cerca con compensación habitual (Thorington) 
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 Amplitud de acomodación monocular (AA) 
 Retinoscopía de Nott (Nott) 
 
3.2.3.2. Detalle de las medidas 
 
Se llevaron a cabo exámenes visuales en el INE durante la semana del 25 al 29 de 
noviembre de 2013, además de los días 9 y 12 de diciembre de 2013. En estas 
revisiones se realizaron las siguientes pruebas: 
1. CVSS17: Tras entregar el consentimiento informado que habían firmado 
previamente, los trabajadores completaron el cuestionario CVSS17, que se les 
había enviado previamente en formato electrónico por su Departamento de 
Prevención de Riesgos Laborales  
2. ARx: Esta variable fue evaluada con el autorefractómetro portátil Nidek ARK30, 
que ha demostrado en estudios anteriores un buen acuerdo entre sus datos,  
los de la retinoscopía y los de la refracción subjetiva, con tendencia a ofrecer 
valores de equivalente esférico más negativos que la esquiascopía y el examen 
subjetivo64. Los datos sobre la esfera, cilindro y eje de la refracción ocular se 
transformaron en sus componentes vectoriales según el procedimiento descrito 
por Thibos et al.65 con lo que la variable quedó descrita por otras 3; MA, J0A y 
J45A 
3. Rxh: Se pidió a los participantes que, el día de la cita, trajeran su 
compensación habitual para el trabajo con PVD. Esta compensación se 
examinó con un frontofocómetro Nidek LM-500, que realiza una medición  
mediante luz verde de todo tipo de lentes, incluyendo una lectura automática 
de la zona de lejos y de cerca en las lentes progresivas. Se anotó la potencia 
con cilindro negativo de la refracción en lejos y en cerca, si procedía, tras lo 




cual se transformó la potencia de la compensación habitual en sus 
componentes vectoriales (MR, J0R y J45R) 
4. AVcc: Todas las pruebas en las que se evaluó la AV lejana se realizaron con 
un optotipo de Snellen optimizado para una distancia de trabajo de 3m. Se  
tomó en primer lugar con la compensación habitual del paciente aplicando las 
siguientes instrucciones:  
I. Decir al paciente que se tape el OI y no guiñe 
II. Pedir al paciente que “lea las letras más pequeñas que pueda” 
III. Animar al paciente para que lea las siguientes letras aunque tenga que 
adivinarlas. Parar al paciente cuando falla más de la mitad de las letras 
de una fila 
IV. Se anota en la ficha la AVcc OD 
V. Decir al paciente que se cubra el OD y repetimos los pasos II, III y IV 
VI. Se anota en la ficha la AVcc OI 
Se registró para cada ojo por separado el tamaño de la letra más pequeña donde 
podía leer más de la mitad de las letras de una fila. Si el paciente podía leer alguna 
letra de la fila siguiente, añadíamos un signo “+” y el número de letras que había 
podido leer. Si fallaba alguna letra, se añadía a la fracción un signo “-” y el número de 
letras falladas. 
5. AV +1: Se tomó la AV binocular con la compensación habitual del paciente 
después de colocar un flipper de +1D sobre ambos ojos del paciente. 
6. AV’cc: Sobre un atril iluminado con un flexo se colocó un optotipo de cerca que 
se utilizó para medir la AV binocular en distancia intermedia. El paciente 
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sujetaba un cordón anudado al atril que debia mantener tenso y alineado con el 
apex corneal. La distancia de trabajo en este caso fue de 55 centímetros 
7. Rx: Se hizo con barras de esquiascopía a todos los sujetos de la muestra. Se 
anotó el valor de la refracción en lejos con cilindro negativo. Esta variable se 
descompuso en forma vectorial, definiendo tres nuevas variables; MR, J0R y 
J45R 
8. PPC: Utilizando como estímulo una fila de letras correspondientes a una AV 
decimal de 0.8, se consideró como punto de rotura la mayor distancia de 
fijación en el PPC, que hiciera ver doble al sujeto de forma mantenida.  Se 
empleó el siguiente método: 
I. Durante la medida del PPC el sujeto permaneció sentado y con su 
compensación habitual.  
II. El examinador se situó frente al sujeto para poder ver simultáneamente 
sus dos ojos e instruirle adecuadamente.  
III. La tarjeta se colocó inicialmente a 50 cm sobre una regla de 
acomodación y se acercó lentamente hacia la raíz nasal del sujeto a 
unos 2 cm/s, mientras se requería al sujeto que indicase al examinador 
el punto en el que el test de fijación se veía doble. En ese momento le 
solicitábamos que se esforzarse por volver a recuperar la visión simple. 
Si lo lograba se continuaba acercando la tarjeta hacia sus ojos hasta la 
primera diplopía mantenida (rotura), es decir, cuando el sujeto no 
lograra fusionar de nuevo.  
IV. Posteriormente se alejaba progresivamente la tarjeta pidiendo al sujeto 
que se esforzase por recuperar la visión simple lo antes posible 
(recobro).  




Las distancias de rotura y recobro se midieron en centímetros respecto al plano 
de la gafa. En aquellos sujetos que lograban mantener la fusión hasta que la 
tarjeta alcanzaba la raíz nasal, se anotaba cero como valor de la rotura y no se 
medía el recobro. 
9. Thorington: Utilizando como estímulo de fijación una tarjeta de Bernell para la 
medida del desequilibrio muscular en cerca (Bernell Muscle Imbalance 
Measure –MIM- card, distribuida por Bernell Corp., South Bend, Indiana, USA), 
se midió el valor de la foria lateral en cerca mientras que el sujeto llevaba 
puesta su compensación habitual para el trabajo con PVD. Se utilizó el 
siguiente procedimiento: 
I.  El examinador sujetó la tarjeta a una distancia de 40cm, en la que los 
números de la tarjeta presentan una separación de 1Δ. En el centro de 
la escala había un orificio a través del cual se proyectaba una luz 
procedente de una linterna puntual dirigida a la raíz nasal del sujeto  
II. En una zona con la iluminación atenuada, el sujeto sujetaba con su 
mano derecha, delante de su OD, una varilla de Maddox roja con el eje 
en posición horizontal  
III. El paciente tenía que mirar al número cero en el centro de la tarjeta 
mientras que se le pedía que nos dijera dónde estaba la línea (la 
línea roja, que era vista con el OD) respecto al cero. Si la línea 
cruzaba justo en el cero anotamos 0; si la línea estaba a la izquierda 
se le preguntaba qué número estaba más cerca de la línea (n), 
anotando “-n”; si la línea estaba a la derecha del 0 se anotaba “+n” 
10. AA: Se midió de forma monocular, tomándose medidas sólo en el ojo derecho 
de los sujetos mientras el otro ojo permanecía tapado con un oclusor opaco. 
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Durante la administración de estas técnicas el sujeto llevaba puesta su 
compensación habitual. Como estímulo de fijación se empleó una tarjeta de 
cerca bien iluminada durante las medidas ya que, además de la luz de sala, se 
dirigía un foco de luz adicional sobre la tarjeta de fijación, controlando que no 
se generasen sombras o reflejos sobre la misma. El procedimiento empleado 
fue el siguiente: 
I.  El sujeto dirigía la mirada a una letra correspondiente a AV de 1.0 
II. Mientras tanto, se alejaba la tarjeta progresivamente a una velocidad de 
unos 5 cm/s desde el plano de la gafa hasta que el sujeto identificaba 
correctamente el estímulo  
III. En ese momento se anotaba la distancia (en centímetros) hasta la raíz 
nasal  
 
11. Nott: Se tomó la medida sólo en menores de 40 años, utilizando un estímulo 
acomodativo de 2.50 D. Aunque sólo se midió el OD, las pruebas se aplicaron 
en condiciones binoculares, mediante el siguiente procedimiento: 
I. El sujeto permanecía sentado y con su compensación habitual. La 
iluminación de sala se atenuaba en esa zona, dirigiendo un foco de luz 
hacia la tarjeta de cerca. Como estímulo de fijación se utilizó una tarjeta 
estrecha situada a 40 cm sujeta en una barra de acomodación 
II. Se pidió al sujeto que mirara con ambos ojos a la línea de letras 
correspondiente a una AV equivalente de Snellen de 1,0. Durante la 
prueba se requería al sujeto esforzarse en todo momento por ver nítidas 
las letras  




III. Utilizando el retinoscopio de franja, que inicialmente se situaba a 40 cm 
del paciente, justo al lado de la tarjeta de cerca, se analizaron las 
sombras retinoscópicas del OD en el meridiano horizontal. Si en esta 
situación no se observaban sombras neutras, se variaba la distancia de 
observación. Si las sombras iniciales eran inversas, el observador se 
acercaba hacia el sujeto hasta que observaba la primera neutralización. 
Si las sombras iniciales eran directas, el observador debía alejarse 
hasta apreciar la primera neutralización 
IV. En el momento de obtener la neutralización el examinador colocaba un 
dedo sobre la barra de acomodación y anotaba la distancia en 
centímetros desde el ápex corneal hasta la posición del retinoscopio  
La inversa de la distancia de observación en el momento de ver sombras 
neutras (en metros) correspondía a la respuesta acomodativa (RA) por lo que 
el error acomodativo se obtenía restando al estímulo de acomodación 
correspondiente a 40 cm (2,50 D), la RA obtenida. 
 
3.2.3.3. Puestos y orden para las medidas 
 
Se dividieron las medidas en dos puestos (P1 y P2) y se empleó un tiempo 
aproximado de 10 minutos para su realización en cada sujeto. Cada uno de los cuatro 
examinadores que participó en esta etapa del estudio ocupó el mismo puesto durante 
cada visita al centro de trabajo.  
 
En cada puesto se tomaron las siguientes medidas: 
P1: Consentimiento informado, CVSS17, Rxh, ARx, AV’cc, Avcc, AV +1 , Rx 
P2: AA, Thorington, Nott y PPC 
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Se citó a 2 personas cada 15 minutos, con lo que nos planteamos el escenario de dos 
personas entrando juntas. La Figura 14 muestra un esquema con la distribución de  los 
puestos y el orden que seguían estos sujetos cuando entraban en la sala donde se 
realizaron las medidas: 
 
 
FIGURA 14. Distribución y orden de las pruebas en el INE. Las flechas indican el camino seguido por 
cada uno de los dos sujetos que entraban en la sala al mismo tiempo. Las flechas cortas de la izquierda 
señalan el primer puesto ocupado por cada sujeto y las flechas largas de la derecha señalan el segundo 
puesto. 
3.2.4. Estudio de la validez convergente de la CVSS17 
 
 
Para el estudio de la validez convergente (correlación con otro instrumento que mide 
un constructo similar, ver Anexo I), no se disponía de un instrumento adecuado que 




midiera el mismo constructo que el CVSS17. Dada la relación de los SOV asociados al 
uso de PVD con la sequedad ocular, se hizo una primera evaluación de la validez 
convergente sobre la muestra descrita en el Apartado 3.2.1.3, comparando los 
resultados de la CVSS17 con los del IESO12. 
Para completar la información sobre este tipo de validez, se empleó la muestra 
descrita en el Apartado 3.2.1.4 para examinar la correlación entre la CVSS17 y una 
versión en español de la Escala de Malestar Visual (VDS, Visual Discomfort Scale), 
publicada en 1999 por investigadores australianos basándose en los resultados del 
análisis de Rasch62 (ver Anexo XII), que fue recientemente empleada en un estudio 
longitudinal para el análisis de los síntomas astenópicos en estudiantes 
universitarios63.  
 
3.2.5. Estudio de la validez para grupos conocidos de la CVSS17 
 
Utilizando los datos recogidos a partir de la muestra del INE, descrita en el Apartado 
3.2.1.2, se compararon las puntuaciones obtenidas en la CVSS17 para dos grupos 
distintos de edad. En concreto, se dividió la muestra en sus cuartiles según la edad y 
se compararon las respuestas del primer cuartil (Edad ≤ 40 años) con las del cuarto 
cuartil (Edad ≥ 55 años). Se decidió comparar estos dos grupos porque los resultados 
del estudio de la validez concurrente (ver apartado de Resultados) indicaban que una 
dinámica lagrimal anómala y una amplitud de acomomodación reducida se asociaban 
con mayores puntuaciones en la CVSS17, con lo que se planteó la siguiente hipótesis 
nula: 
H0: No existen diferencias en las medias de la CVSS17 entre los menores de 40 y los 
mayores de 55 años 
Para contrastar la hipótesis nula, se realizó la prueba de la t de Student para dos 
muestras independientes con igualdad de varianzas, una vez comprobado que las 
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puntuaciones en ambos grupos seguían una distribución normal (mediante la prueba 
de Kolmogorov-Smirnov). 
 
3.2.6. Estudio de la repetibilidad de la CVSS17 
 
 
Para la evaluación de la repetibilidad se administró el CVSS17 dos veces sobre la 
muestra descrita en el Apartado 3.2.1.4. Para ello, los trabajadores completaron el 
cuestionario por primera vez cuando hicieron la revisión visual en su centro de trabajo 
y, una semana después, recibieron una invitación por correo electrónico para rellenarlo 
por segunda vez. 
Los 588 invitados recibieron (aleatoriamente) un enlace a uno de los dos siguientes 
modelos de cuestionario: 
 
1. Cuestionario 1A:  
Disponible en la URL http://cuestionariotrabajoyvision.host22.com/cuestionario1A.html, 
presentaba en la parte superior 11 preguntas de la VDS (1, 3, 5, 7, 9, 11, 13, 15, 17, 
19 y 21) y, a continuación, las 17 preguntas de la CVSS17. 
2. Cuestionario 1B: 
Disponible en la URL http://cuestionariotrabajoyvision.host22.com/cuestionario1B.html, 
presentaba en la parte superior las 17 preguntas de la CVSS17 y, a continuación, las 
mismas 11 preguntas de la VDS formuladas en el modelo 1A. 
El orden de las preguntas fue invertido para eliminar sesgos debidos a la posición en 
la cual estas aparecían en el cuestionario. 
Las invitaciones para completar la segunda parte del cuestionario se enviaron, también 
por correo electrónico, dos semanas después de recibir las respuestas de la primera. 
En esta ocasión también se enviaron dos modelos distintos: 




3. Modelo C2CO2: 
Disponible en  http://cuestionariotrabajoyvision.host22.com/cuestionarioC2CO2.html. 
Presentaba en la parte superior las preguntas de la CVSS17 y, a continuación, las 12 
preguntas de la VDS que no aparecían en la ocasión anterior. Lo completaron aquellos 
que rellenaron el modelo 1B en la primera administración. 
4. Modelo CO2C2:  
Disponible en  http://cuestionariotrabajoyvision.host22.com/cuestionarioCO2C2.html. 
Presentaba en la parte superior las 12 preguntas de la VDS que no aparecían en la 
ocasión anterior y, a continuación, las preguntas de la CVSS17. Lo completaron 
aquellos que rellenaron el modelo 1A en la primera administración. 
De los 588 invitados, 163 completaron correctamente los dos cuestionarios (más del 
66% de las respuestas en ambas administraciones) y sus respuestas fueron 
empleadas para estudiar la fiabilidad test-retest del CVSS. Para ello, después de 
comprobar la normalidad de los resultados recogidos mediante la prueba de 
Kolmogorov-Smirnov, se calculó el coeficiente de correlación intraclase (CCI) con su 
intervalo de confianza al 95%. Además, se determinaron los límites de acuerdo según 
el procedimiento de Bland y Altman para establecer el coeficiente de repetibilidad 
(COR, Coefficient of Repeatability) de la CVSS17, que se obtuvo al restar al límite 
superior del intervalo de confianza (con un nivel de confianza del 95%)66 la media de la 
























































4.1. Propiedades psicométricas de la CVSS17 
 
Para el estudio de las propiedades psicométricas de la CVSS17 se utilizaron las 
respuestas al CVSS17 de la muestra descrita en el Apartado 3.1.1.3 de la cual se 
excluyeron 10 cuestionarios por BIGSTEPS al no alcanzar la puntuación mínima para 
el análisis (véase el Apartado 3.1.4.3) y 2 más por presentar respuestas 
contradictorias. En la Tabla 12 se resumen las respuestas de este grupo de usuarios: 
TABLA 12. Resumen de las puntuaciones en la CVSS17 obtenidas por la muestra empleada para la 





Desv. Estándar 7.5 
Mediana 31.0 
Lím. inferior IC 95% 30.3 
Lím. superior IC 95% 31.5 
 
 
4.1.1. Características de la escala CVSS17 
 
La escala CVSS17 contiene 17 ítems, con 7 formatos de escala de respuesta 
diferentes. Dos ítems (A30 y B7) tienen en su escala de valoración dos categorías de 
respuesta, once ítems (A2, A4, A21, A22, A28, A33, B8, C16, C21, C23, y C24) tienen 
tres y cuatro ítems (A9, A17, A20, y  A32) presentan cuatro categorías de respuesta.  
En la Figura 15 se muestra el cuadro de puntuaciones de la CVSS17, obtenido tras el 
proceso de optimización de las escalas de respuesta descrito en el Apartado 3.1.4.4. 
En el Anexo XI se muestra cada ítem de la CVSS17 con su identificador y con sus 
opciones de respuestas precedidas de un número. Para obtener la puntuación de cada 
sujeto se debe observar, en cada ítem, cual ha sido la opción de respuesta escogida y, 
según lo descrito en la Figura 15 determinar la puntuación obtenida para cada ítem. 
Por ejemplo, un sujeto que escoja la opción de respuesta 3 (“Sí, un poco”) en el ítem 
A30, sumará 1 punto en este ítem. Una vez se ha calculado la puntuación para cada 




uno de los ítems contestados, se obtiene la puntuación total en la escala aplicando la 
formula descrita en el pie de la Figura 15.      
 
FIGURA 15. Cuadro de puntuaciones de la CVSS17 
 
Empleando el modelo de puntuación descrito anteriormente, se elaboró la Figura 16 a 
partir de las estadísticas de cada ítem proporcionadas por BIGSTEPS. En ella se 
indica qué categoría de la CVSS17, de cada ítem, es más probable que seleccione un 
determinado individuo en función de la severidad de sus SOV asociados al uso de 
PVD (expresada en logits): 
 
FIGURA 16. Puntuación esperada en función del nivel de síntomas. En el eje horizontal se indica el nivel 
de SOV de los sujetos (en logits). Los ítems aparecen en la columna de la derecha ordenados de mayor 
(arriba) a menor (abajo) dificultad. Las barras horizontales de distintos tonos indican, para cada ítem, el 
intervalo en el que es más probable encontrar la puntuación señalada en negrita. Por ejemplo: Un sujeto 
con -2 logits probablemente obtenga 1 punto en el ítem C24, 2 en el A20, 1 en el B7, etc. 
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En la Tabla 13 se muestra la correspondencia entre las puntuaciones brutas obtenidas 
en el cuestionario y su valor en logits; además, se indica el nivel de sintomatología al 
que corresponde cada puntuación. El análisis consiguió detectar 6 niveles de 
sintomatología calculados siguiendo la metodología recomendada por Wright67, que 
permite, una vez conocidos los errores estándar, determinar cuántos estratos de 
dificultad estadísticamente distintos existen en la escala. Como se puede ver en la 
Tabla 13 existen 6 niveles diferentes, determinados por las distintas puntuaciones 
brutas obtenidas en la CVSS17. 
TABLA 13. Equivalencia entre la puntuación bruta de la CVSS17, la puntuación en logits y el nivel de 
sintomatología que corresponde a cada puntuación 
 
 
4.1.2. Propiedades psicométricas de los ítems 
 
Todos los ítems cumplieron todos los criterios definidos en el apartado 3.1.4.5 para 
determinar los candidatos a ser incluidos en el cuestionario piloto; salvo el A30, que 
mostró valores de asimetría y de kurtosis fuera del intervalo (-2, +2). Se tomó la 
decisión de no eliminar este ítem ya que, dado que su coeficiente de correlación Tau-b 
de Kendall con el resto de los ítems se mostró inferior a 0.4 en todos los casos, se 




podía concluir que dicho ítem aporta información clínicamente muy relevante que no 
ofrece ninguno de los otros ítems de la CVSS17. En la Tabla 14 se resumen los datos 
que evalúan la calidad de los ítems de la CVSS17. En ella se aprecia que, salvo el 
A30, todos los ítems presentan asimetría y Kurtosis dentro del intervalo (-2, +2). 
Además, no se aprecia efecto techo, la proporción de datos perdidos es baja y tanto el 
Infit como el Outfit se encuentran dentro del intervalo (0.8, 1.2): 
TABLA 14. Propiedades psicométricas de los ítems de la CVSS17 
 
4.1.3. Rendimiento de la escala CVSS17 
 
En las Tablas 15 y 16  se resumen los resultados del análisis de Rasch sobre las 
personas (Tabla 15) y sobre los ítems (Tabla 16): 
 
TABLA 15. Resumen de los resultados del análisis de Rasch para la muestra de sujetos 
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TABLA 16. Resumen de los resultados del análisis de Rasch en los ítems de la muestra 
 
En las Tablas 15 y 16 se aprecia que la diferencia entre la dificultad media de los ítems 
y la habilidad media de los sujetos es de 0.89 logits. En la Figura 17 se puede 
observar con más detalle cómo la habilidad media de los individuos (M del área a la 




izquierda) se encuentra en -0.89 logits y la dificultad media de los ítems (M del área de 
la derecha) en 0 logits: 
 
FIGURA 17. Mapa ítem/personas de la CVSS17. La zona izquierda muestra la habilidad de los sujetos 
expresada en logits (los sujetos con mayor sintomatología se muestran en la parte superior). En la zona 
derecha, los ítems aparecen ordenados en función de su dificultad localizándose aquellos con más 
dificultad en la parte superior. 
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4.1.4. Análisis factorial y del DIF de la escala CVSS17  
 
El análisis factorial con rotación Varimax mostró dos factores principales: 
1. Un factor (en adelante Factor 1) constituido por los ítems: A4, A9, A17, A20, 
A21, A32, B7, B8, C16 y C23 
2. Otro factor (en adelante Factor 2) formado por los ítems: A2, A22, A28, A30, 
A33, C21 y C24.  
 
En la Tabla 17 se muestra el descriptivo de las puntuaciones obtenidas en cada factor 
por los trabajadores de la muestra descrita en el Apartado 3.1.1.3.  
TABLA 17. Resumen de las puntuaciones en ambos factores de la CVSS17 obtenidas por la muestra 
empleada para la evaluación del cuestionario piloto 
 Factor1 Factor2 
Mínimo 10.0 7.0 
Máximo 33.0 20.0 
Media 19.8 11.1 
Desv. Estándar 5.1 3.1 
Mediana 19.0 11.0 
Lím. inferior IC 95% 19.3 10.9 
Lím. superior IC 95% 20.2 11.4 
 
En la Figura 18 se expone el modelo de sintomatología de la CVSS17, elaborado a 
partir de los resultados del análisis de Rasch y del análisis factorial, que modifica el 
marco teórico propuesto en el Apartado 1.6 de esta memoria. Con respecto a éste 
último, el nuevo modelo presenta dos únicos factores principales, ya los ítems que 
evalúan síntomas relacionados con la iluminación no conforman un factor distinto sino 
que presentan una carga similar en ambos factores principales. Además, el dolor de 
cabeza se ha excluido de la escala basándose en los resultados del análisis de Rasch 
y se incluyen síntomas no descritos inicialmente como el parpadeo excesivo y la 
necesidad de esforzarse para ver bien. 





FIGURA 18. Modelo de sintomatología de la escala CVSS17 
 
En la Figura 19 se muestra el gráfico de los componentes en espacio rotado elaborado 
a partir del análisis factorial de la CVSS17: 
 
FIGURA 19. Diagrama de dispersión de los componentes principales de la CVSS17 en el espacio rotado. 
En el eje horizontal se muestra la carga de cada ítem sobre el Factor 1 (Factor Externo), mientras que en 
el eje vertical se indica la carga de cada ítem sobre el Factor 2 (Factor Interno).  
 
En el gráfico se aprecia como los ítems relacionados con la sequedad ocular se 
agrupan en un extremo (inferior-derecha) y los relacionados con la borrosidad, la 
acomodación y la visión binocular se ubican en el extremo opuesto. Cuatro ítems 
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(relacionados con la fotofobia, el parpadeo excesivo y cerrar los ojos)  se sitúan en una 
zona intermedia.  
El análisis del Funcionamiento Diferencial de los Ítems realizado con Jmetrik clasificó a 
los 17 ítems de la escala como “AA”, con lo que no existe DIF para los grupos: Mujer / 
Hombre y Présbita / No Présbita. 
 
 4.1.5. Unidimensionalidad de la escala CVSS17 
El análisis PCA de los residuos estandarizados de las puntuaciones obtenidas 
proporcionó un autovalor por debajo de 2.0 (1.37), lo que confirmó la 
unidimensionalidad de la escala asumiendo como válida la hipótesis por la cual los 
residuos son ruido aleatorio. 
El α de Cronbach para la escala CVSS17 fue de 0.92. 
 
4.2. Estudio de la evaluación de la validez concurrente de la 
CVSS17 
 
Una vez finalizado el proceso de generación de la escala CVSS17, se procedió a la 
evaluación de la validez concurrente de la misma. Para ello, se administró el 
cuestionario a la muestra descrita en el Apartado 3.2.1.2 y se realizaron diversas 
pruebas clínicas sobre la misma. En la Tabla 18 se puede observar un resumen de los 
valores obtenidos en la escala CVSS17 (y en los factores principales) en estos 
trabajadores: 
TABLA 18. Resumen de los resultados de los trabajadores del INE en la escala CVSS17 
 CVSS17 Factor1 Factor2 
N 194 194 194 
Mínimo 18 11 7 
Máximo 49 32 20 
Media 32.2 20.7 11.5 
Desv. Estándar 7.2 4.9 3.0 
Mediana 33.0 21.0 12.0 
Lím. inferior IC 95% 31.2 20.0 11.0 
Lím. superior IC 95% 33.2 21.4 11.9 




Para determinar si las variables medidas en la visita al INE seguían una distribución 
normal, se hizo la prueba de Kolmogorov-Smirnov. En el Anexo XIII se detallan los 
resultados de esta prueba para todas las variables analizadas en esta fase del estudio. 
En los siguientes apartados se describen los análisis sobre la correlación entre la 
puntuación total en la CVSS17, en sus factores y distintas variables clínicas como la 
refracción ocular y la acomodación. Se resaltan con letras blancas sobre fondo negro 
aquellas correlaciones estadísticamente significativas (p<0.05).  
 
4.2.1. Correlación entre CVSS17 y el estado refractivo  
 
Para contrastar la hipótesis formulada en el Apartado 2.1.2., se estudió la correlación 
entre las puntuaciones de la CVSS17, sus factores principales y las medidas 
refractivas obtenidas en la visita al centro de trabajo. Una vez obtenido el valor de la 
compensación habitual del sujeto y la autorefractometría, se definieron las variables 
mostradas en la Tabla 19: 
TABLA 19. Relación de variables relacionadas con el estado refractivo de los sujetos examinados  
 
Nombre Definición 
CVSS17 Puntuación global obtenida en la escala CVSS17 
Factor 1 Puntuación en el Factor 1 de la CVSS17 
Factor 2 Puntuación en el Factor 2 de la CVSS17 
MG Componente M de la refracción habitual (en lejos) del paciente 
J0G Componente J0 de la refracción habitual (en lejos) del paciente 
J45G Componente J45 de la refracción habitual (en lejos) del paciente 
MA Componente M de la autorefractometría del paciente 
J0A Componente J0 de la autorefractometría del paciente 
J45A Componente J45 de la autorefractometría del paciente 
MR Componente M de la retinoscopía del paciente 
J0R Componente J0 de la retinoscopía del paciente 
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J45R Componente J45 de la retinoscopía del paciente 
M(G/A) Componente M de la diferencia gafas-autorefractometría del paciente 
J0(G/A) Componente J0 de la diferencia gafas-autorefractometría del paciente 
J45(G/A) Componente J45 de la diferencia gafas-autorefractometría del paciente 
M(G/R) Componente M de la diferencia gafas-retinoscopía del paciente 
J0(G/R) Componente J0 de la diferencia gafas-retinoscopía del paciente 
J45(G/R) Componente J45 de la diferencia gafas-retinoscopía del paciente 
AT-AR Diferencia entre la adición tentativa [2.5 -(AA Hofstetter/2)] y la adición en gafas  
TE-R 
 
A partir de la retinoscopía, calculamos la adición tentativa a una distancia de 
trabajo de 60 cm, según la fórmula: (TE-R)=MR+ [(1/0.6)+ (AAHofstetter/2)] 
TE-A A partir de la autorefractometría, calculamos la adición tentativa a una distancia 
de trabajo de 60 cm, según la fórmula: (TE-A)=MA+ [(1/0.6)+ (AAHofstetter/2)] 
AV'cc Agudeza Visual en distancia intermedia, con la compensación habitual 
AVcc Agudeza Visual lejana, con la compensación habitual 
AV+1 Agudeza Visual lejana, con +1.00D sobre la compensación habitual 




4.2.1.1. Correlación entre CVSS17 y la refracción en lejos 
En primer lugar se estudió la correlación entre las puntuaciones de la escala CVSS17 
obtenidas por los trabajadores y la autorefractometría, la retinoscopía y la 
compensación habitual en lejos. En la Tabla 20 se describen los valores obtenidos 
para estas variables: 
TABLA 20. Descriptivo de la autorefractometría y la retinoscopía en los trabajadores examinados 
  MA J0A J45A MR J0R J45R 
N 192 192 192 192 192 192 
Mínimo -10.25 -1.29 -1.64 -11.50 -1.29 -1.64 
Máximo  3.00  1.98 0.96 3.75  1.98  0.96 
Media -1.20  0.00 0.00     -0.97  -0.02  0.01 
Desv. Estándar  2.05  0.31 0.29 2.21  0.30  0.29 
Mediana -0.13  0.00 0.02 0.13  0.03  0.04 
Lím. inferior IC 95% -1.58 -0.13    -0.16     -1.73 -0.12 -0.13 
Lím. superior IC 95%  0.12  0.12 0.13  0.11  0.11  0.17 
      




La Tabla 21 muestra las correlaciones Tau-b de Kendall y Rho de Spearman entre la 
escala CVSS17 y la refracción en lejos de los sujetos analizados, medida con 
autorefractometría y retinoscopía: 
 
TABLA 21. Tau-b de Kendall y Rho de Spearman para las correlaciones CVSS17-refracción en lejos en 




En la Tabla 21 se aprecia que existe una correlación estadísticamente significativa 
entre la puntuación de la CVSS17, el Factor 2 y la variables MA y J0R. El Factor 2 
también mostró una correlación significativa con la componente M de la retinoscopía 
(MR).  La Figura 20 presenta el diagrama de dispersión entre la puntuación de la 
escala CVSS17  y la componente M de la autorefractometría (MA) : 




FIGURA 20. Diagrama de dispersión entre CVSS17 y MA en los trabajadores usuarios de PVD. La recta 
de regresión está dibujada con línea continua 
 
 Y la Figura 21 muestra la nube de puntos entre las variables CVSS17 yJ0R:  
 
FIGURA 21. Gráfico de dispersión entre CVSS17 y J0R en los trabajadores usuarios de PVD. La recta de 
regresión está dibujada con línea continua 
 
4.2.1.2. Correlación entre CVSS17, la diferencia gafas-retinoscopía y la diferencia 
gafas-autorefractometría 
Se incluyó en este análisis a los no présbitas y a los présbitas usuarios de progresivos 
o bifocales, ya que en el resto no podíamos tener certeza de la compensación que 
usaban habitualmente en lejos. En la Tabla 22 se describen los valores de las 
variables CVSS17, sus factores principales, gafas-retinoscopía y gafas-
autorefractometría para los sujetos estudiados: 




TABLA 22. Descriptivo de la CVSS17, Factor 1, Factor 2, diferencia gafas-autorefractometría y diferencia 
gafas retinoscopía en los sujetos no présbitas o usuarios de progresivos (o bifocales) 
 CVSS17 Factor1 Factor2 M(G/A) J0(G/A) J45(G/A) M(G/R) J0(G/R) J45(G/R) 
N 73 73 73 50 50 50 50 50 50 
Mínimo 18.00 11.00 7.00 -1.00 -3.01 -2.04 -4.25 -3.01 -2.04 
Máximo 48.00 29.00 20.00 1.13 2.81 2.75 2.88 2.81 2.75 
Media 31.43 20.31 11.11 0.16 -0.05 0.03 0.19 -0.04 -0.01 
D. Estándar 7.15 4.99 3.05 0.53 0.76 0.69 1.03 0.74 0.71 
Mediana 32.00 21.00 11.00 0.13 0.00 0.00 0.06 0.00 0.00 
Lím.Inf.IC. 95% 29.63 19.09 10.30 0.00 -0.27 -0.17 -0.11 -0.25 -0.21 
Lím.Sup.IC.95% 33.84 21.98 12.10 0.31 0.17 0.22 0.48 0.16 0.19 
 
 
En la Tabla 23 se muestran las correlaciones de Pearson (en los casos que procedía), 
Tau-b de Kendall y Rho de Spearman; entre CVSS17, sus factores, la diferencia 
gafas-autorefractometría y la diferencia gafas-retinoscopía. No se encontró ninguna 
correlación estadísticamente significativa.  
 
TABLA 23. Correlaciones entre CVSS17, sus factores y la diferencia gafas-autorefractometría y diferencia 
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4.2.1.3. Correlación entre CVSS17 y la diferencia adición tentativa – adición real 
Se incluyó en este análisis a los présbitas usuarios de progresivos o bifocales. La 
Tabla 24 describe los valores de las variables CVSS17, sus factores principales y la 
diferencia adición tentativa – adición real para los sujetos seleccionados: 
TABLA 24. Descriptivo de la CVSS17, Factor 1, Factor 2  y diferencia adición tentativa – adición real en 
los sujetos usuarios de progresivos o bifocales 
 CVSS17 Factor1 Factor2 AT-AR 
N 39 39 39 39 
Mínimo 18.00 11.00 7.00 -2.00 
Máximo 48.00 29.00 20.00 1.75 
Media 32.32 20.64 11.69 0.34 
Desv. Estándar 7.94 5.40 3.28 0.68 
Mediana 34.00 21.00 11.00 0.25 
Lím. inferior IC 
95% 
29.75 18.89 10.63 0.12 
Lím. superior IC 
95% 
34.90 22.39 12.75 0.57 
 
 
En la Tabla 25 se muestran las correlaciones de Pearson entre CVSS17, sus factores, 
y la diferencia adición tentativa – adición real:  
 
TABLA 25. Correlaciones entre CVSS17, sus factores y la diferencia adición tentativa – adición real en los 
sujetos usuarios de progresivos o bifocales 
 
 
En este caso, los análisis tampoco mostraron ninguna correlación estadísticamente 
significativa. 
 




4.2.1.4. Correlación entre CVSS17 y la diferencia compensación habitual para el 
ordenador-compensación tentativa 
En los trabajadores présbitas que utilizaban monofocales para trabajar con su 
ordenador, se calculó una prescripción tentativa a partir de los valores de la 
autorefractometría y la retinoscopía. Esta prescripción se obtuvo sumando la adición 
tentativa a 60cm a la componente M de la refracción objetiva obtenida mediante 
ambos métodos. En la Tabla 26 observamos los valores de estas variables en los 
sujetos seleccionados: 
TABLA 26. Descriptivo de la CVSS17, Factor 1, Factor 2  y diferencia compensación habitual para el 
ordenador – compensación tentativa en los sujetos usuarios de monofocales 
 
 CVSS17 Factor1 Factor2 TE-R TE-A 
N 51 51 51 50 51 
Mínimo 20.00 13.00 7.00 -1.63 -1.88 
Máximo 49.00 32.00 18.00 4.58 4.58 
Media 34.44 22.13 12.31 0.08 0.00 
Desv. Estándar 7.47 5.06 2.96 0.88 0.98 
Mediana 35.00 21.63 12.00 0.02 -0.08 
Lím. inferior IC 95% 32.11 20.57 11.39 -0.27 -0.17 
Lím. superior IC 95% 36.30 23.42 13.05 0.29 0.33 
 
 
En la Tabla 27 se muestran las correlaciones de Pearson entre CVSS17, sus factores, 
y la diferencia compensación habitual para el ordenador – compensación tentativa en 
los sujetos usuarios de monofocales: 
TABLA 27. Correlaciones entre CVSS17, sus factores y la diferencia compensación habitual para el 
ordenador – compensación tentativa en los sujetos usuarios de monofocales 
 
Las correlaciones observadas entre las variables analizadas en este apartado no 
fueron estadísticamente significativas. 
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4.2.1.5. Correlación entre CVSS17 y la agudeza visual 
La Tabla 28 resume los resultados para las variables AVcc, AV+1 y AV’cc, expresadas 
mediante su notación logarítmica, en los sujetos examinados en el INE. Para el 
análisis de la AVcc, sólo se han tenido en cuenta las medidas del ojo derecho, las 
otras dos medidas eran binoculares. 
TABLA 28. Valores de agudeza visual medidos en los sujetos estudiados 
 AVcc AV’cc AV+1 DIFAVLEJOS 
N 194 194 194 194 
Mínimo -.22 .05 -.74 0.00 
Máximo .56 .67 .30 .74 
Media 0.08 0.35 -0.02 0.10 
Desv. Estándar 0.14 0.10 0.14 0.01 
Mediana 0.06 0.38 0.14 0.08 
Lím. inferior IC 95% 0.06 0.34 0.15 0.08 
Lím. superior IC 95% 0.10 0.37 0.20 0.11 
 
 
En la Tabla 29 se muestran los coeficientes de correlación entre CVSS17 y la agudeza 
visual. Como se puede apreciar, no se encontró ninguna correlación estadísticamente 
significativa. 








4.2.2. Correlación entre CVSS17 y las variables que evalúan la 
acomodación y/o la visión binocular  
 
Se analizó la correlación entre las puntuaciones de la CVSS17, sus factores 
principales y las medidas acomodativas y binoculares recogidas en la visita al INE. 
Para la acomodación sólo se tuvieron en cuenta a los sujetos menores de 40 años. Se 
definieron las variables descritas en la Tabla 30:  
TABLA 30. Variables medidas para valorar la acomodación y la visión binocular en los trabajadores 
examinados 
Nombre Definición 
CVSS17 Puntuación global obtenida en la escala CVSS17 
Factor 1 Puntuación en el Factor 1 de la CVSS17 
Factor 2 Puntuación en el Factor 2 de la CVSS17 
AA Amplitud de acomodación (en el ojo derecho, expresada en dioptrías) 
Nott Valor de la retinoscopía Nott, expresada en dioptrías 
DIFAA Diferencia entre la AA Hofstetter y la medida en el examen visual 
R Punto de rotura en el PPC (en cm) 
REC Punto de recobro en el PPC (en cm) 
REC-R Distancia (en cm) entre el Recobro y la Rotura del PPC 
Thorington Foria de cerca (en dioptrías prismáticas), con la compensación habitual  
 
 
4.2.2.1. Correlación entre CVSS17 y acomodación 
La Tabla 31 resume los valores de las distintas variables empleadas para evaluar el 
estado acomodativo de los trabajadores analizados: 
TABLA 31. Descriptivo de la escala CVSS17, sus factores y los valores acomodativos en trabajadores 
usuarios de PVD 
 CVSS17 Factor  1 Factor 2 AA Nott DIFAA 
N 42 42 42 39 42 39 
Mínimo 18.00 11.00 7.00 2.63 -.20 -2.37 
Máximo 43.15 29.00 17.00 11.11 1.25 4.44 
Media 30.82 20.26 10.54 8.07 0.33 1.28 
Desv. Estándar 6.19 4.51 2.62 1.97 0.37 1.56 
Mediana 32.00 21.00 11.00 7.69 0.28 1.03 
Lím.inf. IC 95% 29.13 18.91 9.89 7.43 0.20 0.77 
Lím.sup.IC 95% 33.20 21.91 11.58 8.71 0.44 1.78 
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En la Tabla 32 se muestran los coeficientes de correlación de Pearson para la 
asociación entre las puntuaciones de la CVSS17, sus factores y las variables 
relacionadas con la acomodación en trabajadores usuarios de PVD: 
TABLA 32. Correlación entre CVSS17, sus factores y las variables que evaluaron el estado acomodativo 




La Figura 22 muestra mediante un diagrama de puntos y su recta de regresión la 
correlación entre la puntuación de la CVSS17, el Factor 2 y la amplitud de 




FIGURA 22. A la izquierda, se representa el diagrama de dispersión entre CVSS17 y AA en los 
trabajadores evaluados. A la derecha se observa la dispersión entre el Factor 2 de la escala y la variable 
AA. La recta de regresión está dibujada con línea continua 
 




En la Figura 23 se observa la nube de puntos entre la puntuación de la CVSS17, el 
Factor 2 y la diferencia entre la amplitud de acomodación real y la teórica (DIFAA).   
 
FIGURA 23. A la izquierda, se representa el diagrama de dispersión entre CVSS17 y DIFAA en los 
trabajadores examinados. A la derecha se observa la dispersión entre el Factor 2 de la escala y la 
variable DIFAA. La recta de regresión está dibujada con línea continua 
 
Por lo tanto, el análisis mostró una correlación estadísticamente significativa entre la 
amplitud de acomodación, la puntuación obtenida en la CVSS17 y el Factor 2 de la 
escala. La correlación fue aún mayor al comparar los valores de la CVSS17 y su 
Factor 2 con la diferencia entre la amplitud de acomodación real y la teórica (DIFAA). 
En todos los casos la correlación fue mayor de 0.3, con lo que se pueden considerar 
una prueba de la validez de la escala CVSS17. 
4.2.2.2. Correlación entre CVSS17 y foria lateral en cerca 
En la Tabla 33 se describen los valores de la escala CVSS17, sus factores y la foria 
lateral en cerca obtenidos en los trabajadores examinados: 
TABLA 33. Descriptivo de la escala CVSS17 y la foria lateral en cerca, en los trabajadores examinados 
 CVSS17 Factor  1 Factor 2 Thorington 
N 194 194 194 193 
Mínimo 18.00 11.00 7.00 -21.00 
Máximo 49.00 32.00 20.00 20.00 
Media 32.17 20.71 11.46 -1.93 
Desv. Estándar 7.15 4.92 2.99 4.72 
Mediana 33.00 21.00 12.00 -2.00 
Lím. inferior IC 
95% 
31.22 20.06 11.06 -2.60 
Lím. superior IC 
95% 
33.24 21.45 11.90 -1.26 
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En la Tabla 34 se muestran los coeficientes de correlación Tau-b de Kendall y Rho de 
Spearman entre CVSS17, sus factores y la foria lateral en cerca: 




No se apreció correlación estadísticamente significativa entre las puntuaciones 
obtenidas en la escala CVSS17 y los valores de foria lateral en cerca (Thorington) 
4.2.2.3. Correlación entre CVSS17 y PPC 
Se excluyó de este análisis a los usuarios de progresivos, bifocales u ocupacionales, 
ya que durante la prueba podrían no estar utilizando la zona de visión próxima. En la 
Tabla 35 se describen los valores de la escala CVSS17, sus factores y el PPC 
obtenidos para el resto de los trabajadores examinados: 
TABLA 35. Descriptivo de la escala CVSS17 y el PPC, en los trabajadores examinados 
 CVSS17 Factor  1 Factor 2 R REC REC-R 
N 155 155 155 152 149 149 
Mínimo 18.00 11.00 7.00 .00 .00 .00 
Máximo 49.00 32.00 19.00 33.00 38.00 16.00 
Media 32.17 20.75 11.42 5.49 7.71 2.21 
Desv. Estándar 6.93 4.74 2.93 5.39 6.68 2.15 
Mediana 33.00 21.00 12.00 5.00 8.00 2.00 
Lím. inferior IC 95% 31.08 20.04 10.92 4.62 6.63 1.86 
Lím. superior IC 95% 33.33 21.57 11.88 6.37 8.79 2.56 
 




En la Tabla 36 se muestran los coeficientes de correlación Tau-b de Kendall y Rho de 
Spearman entre CVSS17, sus factores y los valores del PPC: 
TABLA 36. Correlación entre CVSS17, sus factores y los valores del PPC 
 
 
No se observó ninguna correlación estadísticamente significativa entre los valores del 
PPC (Rotura, Recobro y Recobro-Rotura) y los valores de la CVSS17. 
 
4.3. Estudio de la validez convergente de la CVSS17 
4.3.1. Correlación entre CVSS17 y el IESO12 
 
Se estudió la correlación entre las puntuaciones de la CVSS17 y las del IESO12. La 
Tabla 37 resume las puntuaciones obtenidas en los 40 sujetos que participaron en el 
estudio piloto: 
TABLA 37. Resumen de las puntuaciones obtenidas en la CVSS17 y en la IESO12 por los trabajadores 
del estudio piloto 
 CVSS17 Factor  1 Factor 2 IESO12 
N 40 40 40 40 
Mínimo 22.0 12.0 7.0 9.0 
Máximo 48.0 31.0 20.0 53.0 
Media 32.5 21.0 11.5 22.9 
Desv. Estándar 8.2 5.6 3.2 1.7 
Mediana 29.5 19.5 11.0 21.0 
Lím. inferior IC 95% 29.8 19.2 10.4 19.6 
Lím. superior IC 95% 35.1 22.8 12.5 26.3 
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Para comprobar si ambas variables (las puntuaciones en IESO12 y CVSS17) se 
distribuían normalmente se aplicó la prueba de Kolmogorov-Smirnov (en el Anexo XIIIa 
se resumen los resultados de esta prueba para las variables evaluadas en el estudio 
piloto), obteniéndose un valor p>0.05 en ambas variables, lo que permitió considerar 
que seguían una distribución normal, por lo que se pudo estudiar la correlación entre 
ambas mediante el coeficiente de correlación de Pearson. También se analizó la 
correlación entre el IESO12 y los dos factores principales de la escala CVSS17 
identificados en el análisis factorial. El Factor 2 no demostró una distribución normal, 
por lo que se estudiaron los coeficientes de correlación Tau b de Kendall y Rho de 
Spearman.  La Tabla 38 muestra los resultados de estos análisis: 
TABLA 38. Coeficientes de correlación de Pearson, Tau-b de Kendall y Rho de Spearman para las 
puntuaciones del IESO12 y la escala CVSS17. También se analiza la correlación entre el IESO12 y los 
dos factores principales de la CVSS17 
 
 
Los análisis mostraron una correlación estadísticamente significativa entre el IESO12 y 
la CVSS17 y también con sus dos factores principales. Estas correlaciones fueron 
mayores de 0.3, con lo que puede considerarse que constituyen una prueba de la 
validez convergente de la CVSS17. 




4.3.2. Correlación entre CVSS17 y VDS 
 
Para evaluar la validez convergente de la CVSS17, una vez realizada una primera 
validación con el Índice de Enfermedad de Superficie Ocular (IESO12), se compararon 
las respuestas de la CVSS17 y sus factores (considerando la media entre ambas 
administraciones) con las puntuaciones de la VDS en los 163 sujetos de la muestra 
descrita en el Apartado 3.2.1.4. El descriptivo de estas variables se muestra en la 
Tabla 39: 
TABLA 39. Descriptivo de la VDS y de la CVSS17 en 163 sujetos 
 VDS CVSS17 Factor  1 Factor 2 
N 163 163 163 163 
Mínimo 1 17.00 10.00 7.00 
Máximo 37 47.50 32.00 19.50 
Media 12.61 31.17 20.03 11.15 
Desv. Estándar 8.56 7.26 4.88 2.81 
Mediana 12.00 30.50 19.50 11.00 
Lím. inferior IC 
95% 
11.28 30.05 19.27 10.71 
Lím. superior IC 
95% 
13.93 32.29 20.78 11.58 
 
Tras realizar la prueba de Kolmogorov-Smirnov (Anexo XIII) en estas cuatro variables, 
no se podía considerar que el Factor 2 presentara una distribución normal, por lo que 
se calcularon las siguientes correlaciones (Tabla 40): 
TABLA 40. Coeficientes de correlación CVSS17 – VDS 
 
En las tablas anteriores se observa una correlación estadísticamente significativa entre 
la VDS y la CVSS17. También entre la VDS y los factores principales de la CVSS17. 
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4.4. Estudio de la validez para grupos conocidos de la CVSS17 
 
Para este análisis se dividió la muestra descrita en el Apartado 3.2.1.2 en sus 
cuartiles, según la edad de los sujetos. La muestra quedó dividida en cuatro grupos, 
cuyas características se muestran en la Tabla 41: 
TABLA 41. Descriptivo de  la muestra del INE dividida por cuartiles de edad 
 Grupo I 
(Edad < 41 años) 
Grupo II 
41 ≤  Edad ≤ 49 
Grupo III 
50 ≤ Edad ≤ 54 
Grupo IV 
Edad > 54 años 
N 48 44 46 56 
Porcentaje 24.7 22.7 23.7 28.9 
Puntuación media 
en la CVSS17 
30.4 31.7 33.3 33.2 
IC (95%) de la  
puntuación media 
(28.6 , 32.2) (29.5 , 33.8) (31.0 , 35.6) (31.2 , 35.2) 
 
Para contrastar la hipótesis enunciada en el Apartado 3.2.5, en primer lugar se 
comprobó con la prueba de Kolmogorov-Smirnov que la variable CVSS17 seguía una 
distribución normal en estos grupos y, mediante la prueba de Levene, que sus 
varianzas se podían considerar iguales (Tabla 42): 
TABLA 42. Prueba de kolmogorov-Smirnov y de Levene en el estudio de la validez para grupos conocidos 
 
 
Finalmente, la  muestra los resultados de la prueba de la t de Student para los grupos 
examinados. En ella se puede apreciar que el intervalo de confianza para la diferencia 
de medias no incluye al cero y que, por lo tanto, el grupo de mayores de 55 años tiene 
una puntuación media en la CVSS17 significativamente mayor que el de menores de 
40. 
TABLA 43. Resultados de la t de Student en el estudio de la validez para grupos conocidos 
 




4.5. Estudio de la repetibilidad de la escala CVSS17 
4.5.1. Evaluación inicial de la repetibilidad de la CVSS17 
 
En la Tabla 44 se resumen los hallazgos en las dos administraciones del cuestionario 
(CVSS1 y CVSS2), realizadas sobre la muestra descrita en el Apartado 3.2.1.3: 









CVSS1 40 32,5 8,2 22,0 48,0 25,6 29,5 38,8 
CVSS2 33 30,4 8,4 18,8 46,0 23,5 27,0 39,0 
 
 
La prueba de Kolmogorov-Smirnov para ambas variables mostró que no se podía 
rechazar la hipótesis por la cual las dos presentaban una distribución normal (p>0.05), 
por lo que se calculó el coeficiente de correlación de Pearson, cuyo valor fue positivo y 
estadísticamente significativo (rPearson= 0.869; p<0.01). En la Figura 24 se puede ver la 
distribución de las puntuaciones de la CVSS17 obtenidas en las dos administraciones:  
 
FIGURA 24. Puntuaciones de la CVSS17 en ambas administraciones 
 
El método propuesto por Bland y Altman66 consiste en representar en un diagrama de 
dispersión las diferencias entre ambas medidas (en el eje de ordenadas) y el promedio 
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de ambas mediciones (en el eje de abscisas). La Figura 25 corresponde a esta 
representación gráfica:  
 
FIGURA 25. Gráfico de Bland y Altman para la evaluación inicial de la concordancia de la CVSS17 
 
Los límites de concordancia (se muestran en la Figura 25 con línea discontinua)  se 
calcularon como la media de la diferencia entre CVSS1 y CVSS2 + 1.96 veces la 
desviación típica de la diferencia. Para tomar ese valor de 1.96, se comprobó que la 
diferencia entre CVSS1 y CVSS2 se distribuía normalmente, confirmando que no se 
podía rechazar que fuera normal. 
A partir de los datos obtenidos se calculó el valor del Coeficiente de Repetibilidad 
(COR), cuyo valor fue de 8.28 unidades. También se calculó el Coeficiente de 
Correlación Intraclase (CCI) para las medidas individuales (tipo acuerdo absoluto para 
dos factores y elementos mixtos)  cuyo valor fue 0.85 con IC (95%)= (0.68, 0.93). 
 
 




4.5.2. Repetibilidad de la escala CVSS17 
 
En la Tabla 45 se resumen los hallazgos en las dos administraciones del cuestionario 
(CVSS1 y CVSS2) que se hicieron en la muestra descrita en el Apartado 3.2.1.4: 
TABLA 45. Descriptivo de las medidas CVSS1 y CVSS2 en 163 sujetos 
  Percentiles 
  




CVSS1 163 31,08 7,13 17,00 49,00 25,00 32,00 36,00 
CVSS2 163 31,26 7,95 17,00 48,00 25,00 30,00 38,00 
 
Estudiamos la repetibilidad del cuestionario CVSS17 comparando dicha medida en 
dos administraciones distintas: CVSS1 y CVSS2. En primer lugar se estudió la 
normalidad de las dos variables mediante la prueba de Kolmogorov-Smirnov (Tabla 
46): 
TABLA 46. Kolmogorov-Smirnov en los 163 sujetos que participaron en el estudio de la repetibilidad 
 
Se rechazó la hipótesis de normalidad para CVSS2 por lo cual, siendo estrictos, no era 
adecuado comparar medias con la prueba t para muestras pareadas ni emplear el 
cálculo del CCI (que asume normalidad). Sin embargo, para facilitar su comparación 
con los resultados del estudio descrito en el apartado anterior, con los valores de otros 
test y con los valores recomendados, se calculó este valor, obteniendo un resultado de 
0.85 con un intervalo de confianza al 95% de (0.80, 0.89). 
 Se compararon ambas medidas con una prueba no paramétrica para datos pareados 
(Test de Wilcoxon para datos pareados) con el objetivo de saber si eran o no distintas.  
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Los resultados se muestran en la Tabla 47: 




No se pudo rechazar la hipótesis nula, por lo que se concluyó que no existían 
diferencias entre CVSS1 y CVSS2. En la Figura 26 se observa la representación 
gráfica de la correlación entre ambas administraciones de la CVSS17: 
 
FIGURA 26. Puntuaciones de la CVSS17 en ambas administraciones, para 163 sujetos 
 
La Tabla 48 muestra el análisis de la correlación entre ambas medidas: 




TABLA 48. Correlación entre las medidas de la CVSS17 en ambas administraciones 
 
En esta situación procedía estudiar la concordancia entre ambas medidas con el 
método de Bland & Altman mediante la representación gráfica, en un diagrama de 
dispersión, de la media de las dos administraciones frente a la diferencia entre las 
mismas. El gráfico incluye, además, una línea horizontal en la diferencia media y dos 
líneas (en línea discontinua), llamadas límites de concordancia, a una distancia de dos 
desviaciones estándar (1.96) por encima y por debajo de la media de las diferencias. 
Como se puede ver en la Figura 27, se ha trazado la media de la diferencia entre las 
medidas CVSS2 y CVSS1 (0.19). Para calcular los límites de concordancia se necesita 
la desviación típica de la diferencia, en este caso 4.15, quedando los límites de 
concordancia entre -7.95 y 8.33. A partir de los datos obtenidos se calculó el valor del 
COR, cuyo valor fue de 8.14 unidades. 
Los valores tienden a ser estables en todo el rango de medición, observando que el  
95% de esas diferencias caen dentro de los límites de concordancia, por lo que se 
puede concluir que ambas medidas son concordantes entre sí, es decir, la repetibilidad 
de la CVSS17 es buena en todo el rango de valores esperados. 
 
FIGURA 27. Gráfico de Bland y Altman para la evaluación de la repetibilidad de la CVSS17 en 163 sujetos
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Los instrumentos PRO son muy útiles en labores de cribado, en la práctica clínica 
general, en la definición de políticas sanitarias y en el diseño de nuevas líneas de 
investigación35. Por ello, es importante elegir instrumentos PRO de alta calidad para la 
práctica clínica y para la investigación científica. Dado que no existía una herramienta 
de estas características en el campo de los SOV asociados al uso de PVD en el 
ámbito laboral, la presente Tesis Doctoral ha servido para crear la escala CVSS17, 
que mide este conjunto de síntomas. Esta escala ha sido desarrollada siguiendo los 
procedimientos recomendados para la elaboración de los instrumentos PRO, los 
cuales incluyen métodos convencionales para la elaboración y selección de ítems, así 
como el análisis de Rasch, para garantizar que aquellos proporcionen medidas válidas 
y fiables. 
El número de ítems que componen el cuestionario final de la escala (17) es similar al 
de otros instrumentos validados que se usan en el área de la visión53, 55, 68, 69. Este 
reducido número de ítems permite que los sujetos completen el cuestionario en muy 
poco tiempo, especialmente si se utiliza el formato electrónico. Además, la 
administración on-line permite reducir el tiempo dedicado a la gestión de los datos, 
evita los errores de transcripción y aumenta los índices de respuesta70, mientras que 
produce resultados equivalentes a los de los cuestionarios en papel71. 
5.1. Metodología empleada en el desarrollo de la CVSS17  
 
El diseño se dirigió hacía la evaluación de síntomas, excluyendo otros factores como 
el diseño del puesto de trabajo o variables socio-laborales que, aunque pueden influir 
en la magnitud de los síntomas, no forman parte per se del constructo investigado. El 
estudio se ha centrado en los usuarios de PVD en el ámbito laboral ya que configuran 
una población muy expuesta, con condiciones de uso más controladas que los 
usuarios domésticos20 y en la cual estas molestias pueden tener un impacto 
significativo tanto en su productividad47 como en su calidad de vida27.  




La escala CVSS17 ha sido desarrollada íntegramente en usuarios laborales de PVD, 
de forma que la amplia muestra de estudio se obtuvo de múltiples centros de trabajo, 
con distintas ocupaciones en los diferentes sectores de la economía, para asegurar 
que el contenido del cuestionario fuera relevante para nuestra población de interés.  
La población laboral presenta diferencias con respecto a los que usan PVD para el 
ocio y/o el estudio, destacando las siguientes: 
1. Distintas posturas corporales durante su utilización 
2. Diferentes condiciones ambientales 
3. Distintas características demográficas 
4. Mayor uso de equipos de sobremesa en la población laboral 
5. En el ámbito de ocio y estudio, no existen normas ni protocolos de prevención 
y/o vigilancia de la salud que regulen y controlen su uso20  
Por lo tanto, aquellos interesados en utilizar la CVSS17 para el análisis de los SOV 
asociados al uso de PVD en ámbitos diferentes al laboral deben hacerlo con cautela, a 
la espera de nuevas investigaciones que analicen las diferencias entre usuarios 
laborales y no laborales. En este sentido, los resultados de un reciente estudio 
transversal20 mostraron una prevalencia de síntomas similar entre ambas poblaciones, 
a pesar de que los usuarios no laborales utilizaban PVD durante menos tiempo. 
Un instrumento debe parecer que mide la variable de interés, lo que se considera la 
forma más débil de validez37. Para estimar en qué medida la CVSS17 cumple este 
supuesto, se puede comparar la descripción de los ítems incluidos en el cuestionario 
con el marco teórico propuesto en la introducción, comprobando que existe gran 
similitud entre él y los síntomas investigados por la escala CVSS17. Ninguno de los 
ítems del cuestionario explora el dolor de cabeza, mencionado muy asiduamente por 
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los usuarios e incluido en el marco teórico inicial, ya que los ítems relativos a este 
síntoma fueron excluidos durante el proceso de selección, probablemente porque su 
carácter inespecífico disminuye la capacidad para medir el constructo de interés. 
En los próximos apartados se comentan los aspectos más relevantes del desarrollo, la 
estructura y la validación de la escala CVSS17.  
 
5.1.1. Modelo de sintomatología definido por la escala CVSS17 
 
Los 17 ítems incluidos en la escala examinan 15 síntomas diferentes. Estos síntomas 
han sido incluidos, con distinta frecuencia, en otros cuestionarios previamente 
diseñados para investigar nuestro objeto de interés27, 29, 45, 72.  
Sobre el modelo inicialmente propuesto, que esquematiza la Figura 5 y que fue 
elaborado de forma tentativa basándonos en lo publicado anteriormente, se han 
realizado las siguientes modificaciones: 
1. No se incluye la cefalea como síntoma propio de este modelo 
2. La iluminación no aparece como factor aislado, sino que se relaciona con 
ambos factores, aunque más con el Factor Interno 
3. Aparecen otros síntomas recogidos en la consulta con los usuarios, como el 
parpadeo excesivo, “Tener que esforzarse para ver bien” y “Cerrar los ojos 
para aliviar la sequedad” 









5.1.1.1. Factores principales de la CVSS17 
Como se aprecia en la Figura 18, el modelo de la CVSS17 describe dos factores 
principales: 
1. Factor 1: El análisis de los ítems que conforman cada factor permite asociar el 
Factor 1 a los síntomas relacionados con la superficie ocular, ya que incluye 
ítems que investigan sobre la sensación de sequedad, el lagrimeo, la 
hiperemia, el escozor y el dolor ocular; todos ellos, síntomas típicos del 
Síndrome de Ojo Seco73. Por eso se ha denominado “Factor Externo” 
2. Factor 2: En el análisis de los síntomas del Factor 2, la diplopía ha demostrado 
ser un síntoma característico de las anomalías de visión binocular74, aunque 
puede manifestarse también en problemas refractivos y/o patológicos no 
relacionados con la misma75; mientras que la visión borrosa es un síntoma 
característico de errores refractivos sin compensar, problemas de acomodación 
y/o visión binocular68. Por esta razón se ha calificado como “Factor Interno” 
Este modelo es muy similar al descrito en dos estudios anteriores: 
1. En un estudio publicado en 2012, Portello et al.24 describieron un análisis 
factorial de los SOV en 520 usuarios de PVD que presentaba un modelo con 
dos factores principales: uno, según los autores, aparentemente relacionado 
con la acomodación y otro vinculado con el ojo seco. A pesar de su parecido 
con el modelo de la CVSS17, cabe destacar dos diferencias principales: 
I. El Factor 1 de Portello et al. incluye el dolor de cabeza en el análisis, 
dentro del Factor 1 (Externo) 
II. En el trabajo de 2012 se incorpora la fotofobia al Factor 1, que en el 
modelo de  la CVSS17 forma parte del Factor 2 (Interno) 
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2. En 2003,  Sheedy et al.44 presentaron un modelo para la astenopía inducida de 
forma experimental que también recuerda a la estructura de dos factores 
principales, uno relacionado con la sequedad y otro con la visión, de la 
CVSS17. Sin embargo, el modelo de la CVSS17 es algo diferente porque 
incluye otros síntomas:  
I. La fotofobia: Descrita por los ítems A33 y C24 
II. Parpadeo excesivo: Ítem A20  
III. “Cerrar los ojos para aliviar la sequedad”: Ítem C23 
Estos cuatro ítems, no incluidos en el modelo de Sheedy et al., tienen una carga 
similar en ambos factores del modelo. 
Las diferencias entre el modelo descrito por la CVSS17 y los presentados en los 
estudios de Sheedy44 y Portello24 pueden deberse a: 
1. El cuestionario empleado en los trabajos de Sheedy44 y Portello24 ha sido 
utilizado en varias investigaciones sobre SOV asociados al uso de PVD, pero 
tiene importantes limitaciones, ya que fue elaborado exclusivamente a partir de 
población clínica. Asimismo, en la selección de sus ítems no se emplearon los 
procedimientos recomendados en las revisiones de Pesudovs37 y de Khadka35, 
con lo que no se ha asegurado que los ítems que lo componen sean una 
muestra representativa del constructo de interés  
2. El estudio de Sheedy et al.44 se centraba en el trabajo en visión próxima 
(40cm), cuyos síntomas pueden ser algo diferentes que los del trabajo con 
PVD 
La presencia de dos factores principales; uno relacionado con el Factor de 
Sintomatología Externo de Sheedy et al. (“síntomas oculares” de Aakre y Doughty45) y 
otro relacionado con el Factor de Sintomatología Interno (“síntomas visuales”), junto 




con la presencia de la fotofobia, sugieren que el modelo de sintomatología evaluado 
por la CVSS17 es similar a otros modelos previamente descritos24, 27, 44, 45, 72, lo que 
constituye una primera prueba de validez.  
 
5.1.1.2. Síntomas evaluados por la CVSS17 
 
La mayoría de los síntomas incorporados a la CVSS17 fueron incluidos previamente 
en otros instrumentos que evaluaban los SOV asociados al uso de PVD, como el 
lagrimeo, la hiperemia, la visión borrosa en distancia intermedia o el dolor ocular. Sin 
embargo, la nueva escala CVSS17 incluye varios síntomas distintos y algunos otros 
que ya se habían considerado pero que se relacionan con el resto de manera 
diferente. 
Los siguientes síntomas de la CVSS17 fueron incluidos en el cuestionario a partir de 
las opiniones de los usuarios recogidas en la primera fase de la investigación y no 
aparecían en cuestionarios anteriores:  
• La “sensación de tener que parpadear mucho” descrita por el ítem A20, que 
puede tener su origen en la reducción significativa de la tasa de parpadeo76 
durante el uso de PVD, lo que lleva a los usuarios a incrementar el número de 
parpadeos voluntarios para aliviar los síntomas. Por otro lado, hemos visto 
como este ítem presenta una mayor carga en el Factor Externo, como cabía 
esperar, pero también tiene una carga notable en el Factor Interno. Esta última 
asociación puede deberse, basándonos en los resultados del análisis factorial 
de la CVSS17, a que el deterioro en la calidad de la imagen producido por la 
sequedad77, 78 produzca síntomas propios del Factor 2, similares a los que 
induce el desenfoque, aunque esta última afirmación es una hipótesis que debe 
contrastarse en futuros estudios 
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• El ítem C23 (cerrar los ojos para aliviar la sequedad), al igual que el ítem A20 
(parpadeo excesivo) se relacionan con el Factor 1 pero mantienen una carga 
importante en el Factor 2. Con respecto a la relación con el Factor 2, cabe 
mencionar un estudio publicado en 200579 que mostraba un descenso en la 
tasa de parpadeo superior al 50% en sujetos que guiñaban los ojos 
voluntariamente. Por lo tanto, aquellos usuarios que guiñan los ojos para ver 
con más nitidez pueden favorecer la aparición de síntomas relacionados con la 
sequedad. De nuevo estamos ante una hipótesis a contrastar en el futuro. 
• Los ítems A22 y C21 (esforzarse para ver bien) no fueron seleccionados por 
los expertos en la revisión inicial porque no quedaba claro a qué síntoma se 
refería (se clasificó tanto en “borrosidad intermedia” como en “borrosidad en 
cerca”), pero se integraron en el cuestionario piloto por recomendación de los 
usuarios y pertenecen también a la CVSS17, ya que cumplieron todos los 
requisitos establecidos en la fase de reducción de ítems. A partir del análisis 
factorial y las correlaciones con el resto de ítems (ver Anexo XIV), se puede 
concluir que son ítems inespecíficos que evalúan principalmente el Factor 2 de 
los SOV asociados al uso de PVD. De cara a futuras versiones de la CVSS17, 
para mejorar la interpretación clínica de los resultados, se puede considerar 
sustituir estos dos ítems por otros más específicos que mantengan las 
propiedades psicométricas de esta versión. 
Algunos síntomas incluidos en la escala CVSS17 se relacionan con el modelo de 
forma diferente a lo propuesto por otros autores. Estos son: 
• El “cansancio ocular”, que ha sido ubicado en algunas ocasiones dentro de los 
“síntomas visuales”45 (como en nuestro marco teórico inicial), pero el análisis 
factorial de la CVSS17 ha llevado a incluirlo dentro de los “síntomas oculares”, 




con una carga del Factor 2 superior a la mostrada por otros como el lagrimeo y 
la hiperemia; coincidiendo así con la clasificación realizada por otros autores24 
• El síntoma “Pesadez”, que aparece con menos frecuencia en estudios 
anteriores, quizás debido a su semejanza con el “Cansancio Ocular”, aunque 
ambos han sido considerados por separado en un estudio reciente sobre el 
Síndrome de Ojo Seco en usuarios de PVD80. El análisis de Rasch concedió a 
este síntoma un peso importante dentro del modelo (los ítems A17 y C16 
interrogan sobre él) y se encuadra también entre los ítems del Factor 1 
• La fotofobia (A33 y C24), que en el modelo propuesto por Sheedy et al. estaba 
incluido en el Factor Interno,  mantiene una importante relación con el Factor 
Externo. De nuevo, las diferencias en la elaboración de los cuestionarios y de 
sus sistemas de puntuación pueden explicar estas discrepancias, ya que la 
carga que un ítem presenta para cada factor depende de los ítems que se 
hayan incluido en el cuestionario y de cómo se puntúan estos. Para explicar la 
relación entre el Factor Externo y las molestias producidas por las fuentes de 
luz, hay que considerar que este síntoma se ha asociado con fluctuaciones en 
el tamaño pupilar, pero las bases fisiológicas del mismo no son bien 
conocidas81. Sin embargo, se ha mostrado un exceso de acomodación en 
entornos de trabajo con elevado contraste entre los objetos situados en el 
campo visual82, así como una reducción de la amplitud de acomodación al 
incrementar la luminancia del entorno83, lo que puede justificar su relación con 
el Factor 2. Cabe señalar que una reducción por parte de los usuarios de su 
espacio interpalpebral, para disminuir la iluminancia retiniana, puede inducir 
una disminución de la tasa de parpadeo79, favoreciendo la aparición de los 
síntomas asociados al Factor 1   
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La inclusión en la CVSS17 de síntomas previamente incluidos en cuestionarios y 
estudios sobre SOV asociados al uso de PVD, la similitud entre el modelo de 
sintomatología y los previamente publicados, junto con la relación entre los síntomas 
de la CVSS17 y las características particulares del trabajo con PVD, aportan pruebas 
sobre la validez de la escala. Esta validez se apoya también en el uso de escalas de 
respuesta apropiadas, según los usuarios, para la formulación de cada ítem, y en la 
elección de ítems con una redacción adecuada37. Además, el resumen de los 
resultados del análisis de Rasch confirma que todos los ítems escogidos contribuyen 
significativamente a la puntuación global de cada sujeto y que todos ellos miden un 
mismo concepto subyacente. Basándose en estas observaciones, se propone que el 
conjunto de síntomas evaluados por la CVSS17 configuran una muestra representativa 
del conjunto de SOV asociados al uso de PVD en el trabajo. 
 
5.1.2. Generación y selección de los ítems de la escala CVSS17 
 
En el proceso de selección de ítems se cumplió con todas las recomendaciones al 
respecto35, 37 (ver Anexo I), desarrollando un cuestionario piloto que fue evaluado con 
el análisis de Rasch, con el modelo PCM, y seleccionando ítems con una buena 
capacidad de discriminación que configuraron una escala estadísticamente justificada, 
sin efecto techo y/o suelo, ni una cantidad apreciable de datos perdidos.  
La validez de contenido, que indica hasta qué punto los ítems del instrumento reflejan 
en profundidad el concepto que pretenden medir, no puede ser formalmente 
evaluada37, pero se han propuesto métodos para identificar los ítems de los 
instrumentos PRO y reducir su número al mínimo posible de forma rigurosa y  
sistemática, para asegurar la validez de contenido35, 37, 84.  Para ello, se recomienda 
emplear, al menos, tres procedimientos diferentes35, 37: 
1. Consulta exhaustiva con los pacientes: Se considera la forma más apropiada 
de identificar nuevos ítems y debe hacerse de manera sistemática, 




documentada y precisa84.  Para la escala CVSS17 se optó por realizar esta 
consulta mediante cuestionarios abiertos a usuarios de PVD, en lugar de focus 
groups o entrevistas personales, ya que se trata de un tema sobre el que ya se 
tenía bastante información. Utilizamos una muestra (procedente de nuestro 
entorno) que se esperaba proporcionase respuestas apropiadas y completas, 
sin crear controversias ni sentir incomodidad al responder. Además, los ítems 
generados con este método se completaron con los procedentes de la revisión 
de historias clínicas 
2.  Revisión de la bibliografía existente: Para la CVSS17 se revisaron tanto 
estudios publicados sobre el tema como cuestionarios validados en el ámbito 
de la visión 
3. Consulta con expertos: En la CVSS17 se consultó con un grupo de 
optometristas mediante un cuestionario abierto 
Visto lo anterior, se puede concluir que el proceso de identificación de ítems cumplió 
con los criterios de calidad establecidos35, 37, proporcionando un gran número de ítems, 
suficiente para cubrir todo el ámbito de los SOV asociados al uso de PVD. 
 
5.2. Propiedades psicométricas de la CVSS17 
 
Antes de la selección de ítems para el cuestionario definitivo, se reordenaron las 
categorías de respuesta de cada ítem para conseguir que los pasos de categoría 
estuvieran ordenados según una jerarquía lógica. Este análisis permitió incluir en la 
escala, junto al cuestionario, un sistema de puntuación justificado a partir de los 
resultados del análisis de Rasch. Estos dos primeros pasos son fundamentales en la 
creación de un instrumento PRO y las escalas que fallan en este punto se consideran 
disfuncionales85. Además, la distancia entre los pasos de categoría se mantiene por 
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encima de 1.4 logits y por debajo de 5.0 logits, siguiendo las recomendaciones de 
Linacre57, para evitar la presencia de categorías que cubran sectores muy pequeños o 
muy grandes del constructo.  
Debido a que los ítems finalmente seleccionados tienen diferentes formatos (esto es; 
unos preguntaban por la intensidad de los síntomas, otros por su frecuencia y otros 
por la opinión de los sujetos) se incluyen distintos formatos de escalas de respuesta 
con el objetivo de adecuar, en la medida de lo posible, las respuestas disponibles a la 
cuestión planteada por cada ítem. Sin embargo, basándonos en estudios 
recientemente publicados35, 86 se puede considerar que el uso de múltiples escalas de 
respuesta representa la principal limitación de la CVSS17 ya que puede aumentar la 
carga para el encuestado (respondent burden, fenómeno subjetivo que describe la 
percepción por parte del sujeto de las dificultades psicológicas, físicas y/o económicas 
asociadas con la participación en el proceso de investigación). Por otra parte, estas 
investigaciones aportan algunas pruebas sobre las diferencias en la calibración 
(dificultad) de los ítems que puede inducir el formato de la escala de respuesta, con 
independencia del propio contenido del ítem86. Aunque esto no perjudica las 
propiedades psicométricas de la escala per se, hay que tener en cuenta esta limitación 
al interpretar las estimaciones sobre la dificultad de cada ítem, cuando se investiguen 
posibles mejoras del instrumento y cuando se comparen las puntuaciones de la 
CVSS17 con las de otras escalas similares. Sin embargo, consideramos que incluir 
distintos formatos de escala de respuesta en el cuestionario puede evitar la tendencia 
de algunos sujetos a marcar siempre la misma opción de respuesta en todos los ítems.  
Las estadísticas proporcionadas por el análisis de Rasch mostraron que todos los 
ítems de la escala se ajustaban al modelo y, junto con el PCA de los residuos, el cual 
proporcionó un autovalor de 1.37, confirmaron el carácter unidimensional de la medida 
proporcionada por la escala. Además, la correlación punto-biserial calculada para cada 




ítem de la CVSS17 se encontraba dentro del intervalo (0.43, 0.67), lo que indicó una 
marcada correlación ítem-escala, pero no redundante.  
Aunque el α de Cronbach se ha considerado insuficiente para el análisis de la 
dimensionalidad de una escala37, se decidió incluirlo en el análisis para facilitar la 
comparación de la CVSS17 con otras escalas. Se ha recomendado, para aplicaciones 
clínicas, un valor α entre 0.9 y 0.95; de esta forma, se puede considerar que la 
consistencia interna de la CVSS17 (α de Cronbach=0.92) es suficiente para que pueda 
ser utilizada para comparar grupos y para aplicaciones clínicas. 
La diferencia entre la capacidad de los sujetos y la dificultad de los ítems es de -0.89 
logits, ligeramente por encima de los 0.50 logits recomendados por Pesudovs et al37, lo 
que podría indicar que los ítems apuntan hacia la zona de sintomatología más elevada 
de la CVSS17. Esto es común en las escalas para evaluar síntomas, debido a la 
presencia en la muestra de muchos sujetos con un bajo, o nulo, nivel de molestias69. 
Además, este valor puede verse influido por una tendencia de los sujetos a subestimar 
sus síntomas. En la guía de Khadka et al. del año 201335, sin embargo, se considera 
válida una diferencia de hasta 1.0 logits.  
 
5.3. Validez de la escala CVSS17 
 
5.3.1. Validez Concurrente 
 
Para valorar la validez concurrente, se debían comparar los resultados de la escala 
con datos clínicos apropiados. Para que se pueda considerar probada la validez 
concurrente, según Khadka et al35, 37., debe existir una correlación estadísticamente 
significativa entre las puntuaciones del instrumento y alguna medida clínica 
relacionada con la evaluación del constructo de interés, estableciéndose como criterio 
de calidad que el coeficiente de correlación debe estar entre 0.3 y 0.935, 37. 
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Al valorar los SOV asociados al uso de PVD se dispone de varias medidas 
relacionadas, aunque ninguna evalúa directamente el constructo; como las ametropías 
sin compensar36, 59, 60, la agudeza visual59, 81, los problemas de acomodación59, 60 y las 
anomalías de la visión binocular59. Cabe mencionar en este punto que la inflexibilidad 
acomodativa ha sido señalada como un trastorno común entre los usuarios de PVD59, 
60, pero se decidió no incluir la flexibilidad acomodativa entre las pruebas clínicas 
realizadas en la validación, ya que su repetibilidad es pobre61 y su inclusión alargaba 
el examen visual más allá del tiempo disponible. 
En la validación realizada con los trabajadores del INE, con una muestra de más de 
200 sujetos, podemos comentar las tres siguientes correlaciones: 
1. CVSS17-Autorefractometría: Se apreció una correlación baja aunque 
estadísticamente significativa entre la componente M de la autorefractometría y 
la puntuación en la CVSS17 (ΤKendall=0.10, p=0.04), así como entre la 
componente M y el Factor 2 (ΤKendall=0.15, p=0.00). Como se puede observar 
en la Figura 20, el sentido de esta asociación indica un aumento de los 
síntomas hacia los valores más positivos, que apoya la hipótesis por la cual 
valores más altos de hipermetropía se asocian con un aumento de los SOV 
asociados al uso de PVD.  
2. CVSS17-Retinoscopía: Se observó una correlación baja significativa entre la 
CVSS17 y la componente J0 de la retinoscopía en visión lejana (ΤKendall=0.10, 
p=0.04), que apoya la hipótesis por la cual el astigmatismo sin compensar 
implica un aumento de los SOV asociados al uso de PVD. También hay una 
correlación similar entre el Factor 2 y la componente M (ΤKendall=0.11, p=0.03).  
3. CVSS17-Amplitud de acomodación: En los 39 trabajadores usuarios de PVD 
no présbitas se observó una correlación inversa significativa (rPearson=-0.34, 
p=0.04) entre la amplitud de acomodación del ojo derecho (AAD) y la 




puntuación obtenida en la CVSS17 (rPearson=-0.34, p=0.04). También se observó 
una correlación inversa significativa entre el Factor 2 de la escala y la amplitud 
de acomodación (Figura 22).  
4. CVSS17 – DIFAA (Diferencia entre la amplitud de acomodación medida y la 
amplitud de acomodación teórica): Se observó una correlación inversa 
significativa (rPearson=-0.37, p=0.02)  entre ambas variables, también se mostró 
una correlación inversa negativa (rPearson=-0.42, p=0.01) entre las puntuaciones 
en el Factor 2 de la escala y DIFAA (Figura 23). 
 
Como se puede apreciar, esta investigación ha servido para documentar varias 
correlaciones estadísticamente significativas entre la escala CVSS17, sus factores y 
algunas variables relacionadas con la visión, como la refracción ocular y la 
acomodación. Las correlaciones observadas entre algunos componentes del estado 
refractivo y la CVSS17 son bajas, aunque significativas, lo que implica la existencia de 
una relación lineal entre ambas variables que explica una pequeña proporción de la 
variabilidad de la CVSS17. En cualquier caso, estas correlaciones nos permiten 
predecir qué sujetos con valores extremos en las componentes M y J0 de la refracción 
registrarán puntuaciones más altas en la CVSS17. Sin embargo, estas correlaciones 
no tienen la magnitud suficiente para cumplir con los criterios de Khadka et al.35 y 
Pesudovs et al.37 para considerarlas una prueba de calidad sobre la validez 
concurrente de la CVSS17 (debía observarse una correlación significativa con un 
coeficiente de correlación mayor que 0.3). No obstante, las correlaciones descritas 
entre la CVSS17, la amplitud de acomodación y la diferencia AA medida-AA teórica sí 
pueden considerarse como pruebas de la validez concurrente de la nueva escala, ya 
que el coeficiente de correlación con la CVSS17 estuvo entre 0.3 y 0.9. 
No se aprecian asociaciones significativas entre la CVSS17 y la agudeza visual, ni con 
la foria lateral en cerca, ni con el PPC. 
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La correlación entre amplitud de acomodación y la puntuación de la CVSS17 muestra 
una relación inversa, de forma que aquellos sujetos con menor amplitud de 
acomodación (medida con la técnica de alejamiento) presentan más SOV, lo mismo 
ocurre en aquellos sujetos con menor amplitud de acomodación de la esperada por su 
edad. La influencia de las anomalías acomodativas en los SOV asociados al uso de la 
visión próxima ha sido documentada en varios estudios. Cabe señalar uno realizado 
en niños mayores de 7 años87, en los que la amplitud de acomodación (medida 
también con una regla de acomodación con el método de alejamiento) en dos grupos 
de niños con distinto grado de sintomatología (medida con un cuestionario no 
validado) era significativamente menor en aquellos con más molestias. Por otro lado, 
otro estudio realizado en niños mostró que, utilizando un cuestionario validado para 
insuficiencia de convergencia, la insuficiencia de acomodación tiene una mayor 
influencia en los síntomas que la insuficiencia de convergencia88, lo que coincide con 
lo observado en la validación de la CVSS17, donde la foria lateral de cerca y el PPC 
no han demostrado una correlación significativa con el nivel de SOV. Además, en el 
análisis de la CVSS17 no hay correlación entre el retraso acomodativo y los SOV, lo 
que coincide con un estudio publicado en 200989, que no encontró asociación entre el 
retraso acomodativo y los síntomas (medidos con la escala VDS) en distancias 
superiores a 50cm, pero sí demostraba una relación significativa entre la amplitud de 
acomodación y la VDS.   
Por otra parte, resulta de especial interés para el análisis de la validez que esta 
asociación entre síntomas y estado refractivo se haya estudiado sin simular los errores 
refractivos, ya que se ha mostrado que los errores refractivos simulados influyen en la 
agudeza visual de forma diferente que las ametropías reales90, por lo cual es posible 
que los síntomas asociados a estos sean también diferentes36.  
 




5.3.2. Validez Convergente 
 
Debido a la ausencia de un gold standard con el que comparar los datos de la 
CVSS17, se hizo la comparación con otros dos instrumentos PRO que miden 
conceptos muy relacionados: 
1. El IESO12 (OSDI12), que mide síntomas relacionados con la sequedad ocular 
y del que existe una versión en español. A pesar de ser un cuestionario muy 
popular, no se encuentra entre los mejor valorados por Khadka et al35. No 
obstante, se utilizó para la comparación por ser el único en español 
desarrollado mediante la aplicación del análisis de Rasch. La CVSS17 muestra 
una correlación entre moderada y alta (rPearson=0.65, p=0.00) con el IESO12. 
Además, el análisis de la correlación con los factores principales de la escala 
indica que la correlación del IESO12 con el Factor Externo (ΤKendall=0.46, 
p=0.00) es mayor que con el Factor Interno (ΤKendall=0.39, p=0.00). 
2. Para valorar la relación entre la escala CVSS17 y la parte más “visual” de la 
sintomatología, no se encontró ningún instrumento PRO en español basado en 
el análisis de Rasch. La escala VDS62, empleada para valorar molestias 
visuales asociadas con la lectura63, se basa en los resultados del análisis de 
Rasch y analiza un constructo a priori muy relacionado con el Factor 2 de la 
CVSS17, y con ella en su conjunto. Dado que no existe una adaptación 
transcultural al español de la VDS, se desarrolló una traducción tentativa para 
la validación (Anexo XII) y el análisis indica una correlación significativa  
(rPearson=0.65, p=0.00), de una magnitud similar a la mostrada entre la CVSS17 
y el IESO12. Además, para la correlación VDS-Factores Principales, los 
coeficientes de correlación eran mayores para la relación VDS-Factor Interno 
(ΤKendall=0.54, p=0.00), que para la VDS-Factor Externo (ΤKendall=0.41, p=0.00).  
Estas correlaciones son pruebas de la validez convergente de la CVSS17. 
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5.3.3. Validez para grupos conocidos 
 
Para poder probar la validez para grupos conocidos, fue necesario comprobar que la 
puntuación en la CVSS17 era significativamente distinta entre dos grupos que, 
teóricamente, presentaran niveles diferentes de la variable evaluada35.  
Se estableció en el resto de análisis previos de la validez que una menor amplitud de 
acomodación y una dinámica lagrimal anómala se asociaban con un incremento en los 
SOV asociados al uso de PVD en el trabajo. Esto hacía suponer que aquellos sujetos 
con mayor edad deberían registrar puntuaciones más altas en la CVSS17 porque la 
amplitud de acomodación disminuye progresivamente hasta hacerse nula en los 
últimos años de la vida laboral. Además, los distintos cambios relacionados con la 
edad que tienen lugar en la superficie corneal anterior, como la progresiva disminución 
de la producción lagrimal y la reducción de la tensión palpebral, hacen que este grupo 
sea candidato a tener más molestias que los trabajadores más jóvenes. En este 
sentido, la muestra de trabajadores del INE ofrecía características idóneas para 
realizar la comparación porque tenía un grupo de 56 trabajadores mayores de 55 años 
(AA < 2Dioptrías) y otro, de tamaño similar, de trabajadores no présbitas. 
El grupo de no présbitas presentaba una puntuación media en la CVSS17 
significativamente inferior a la del grupo de mayores de 55 años (30.4 frente a 33.2, 
p=0.04), lo que prueba la capacidad de la CVSS17 para distinguir grupos con distintos 
niveles de SOV. 
5.4. Repetibilidad y capacidad de respuesta de la escala 
CVSS17 
 
Mediante el estudio de la repetibilidad de un instrumento se define la proporción de 
varianza total atribuible a diferencias reales entre la sintomatología de los sujetos, 
evaluando la consistencia del instrumento cuando se mide el constructo en diferentes 




administraciones; pero no indica validez, ya que no asume que se esté midiendo 
realmente el constructo. La repetibilidad es un indicador clave de la calidad de un 
instrumento, ya que una repetibilidad pobre resta validez al instrumento37. 
 
5.4.1. Repetibilidad de la CVSS17 
 
El estudio piloto en Siemens sirvió para obtener una buena aproximación de los 
valores del CCI y del COR para la escala CVSS17. El valor del CCI (0.85) cumplía con 
lo recomendado por Khadka et al35.; sin embargo, la excesiva amplitud del intervalo de 
confianza (0.68, 0.93) hizo necesario repetir la evaluación con una muestra más 
amplia. El cálculo del CCI en una muestra de 163 trabajadores produjo el mismo 
resultado que en el estudio piloto (0.85) pero la amplitud del intervalo de confianza se 
redujo sensiblemente (0.80, 0.89), con lo que el valor medio del CCI y todo su intervalo 
de confianza están por encima del valor recomendado (0.80)35.  
El valor del COR en la muestra de 163 sujetos (8.14) fue similar al obtenido en el 
estudio piloto (8.28), aunque el análisis de repetibilidad mediante el método de Bland y 
Altman estableció con mayor precisión los límites de concordancia cuando se empleó 
una muestra de mayor tamaño.  
El valor final del COR es algo mayor de lo inicialmente esperado, probablemente 
debido a la influencia de 5 sujetos cuyas puntuaciones variaron en 10 puntos o más 
entre una y otra administración del cuestionario. Eliminando esos sujetos del análisis la 
repetibilidad mejora:  
 CCI =0.89. Con un intervalo de confianza al 95% entre 0.85 y 0.91 
 COR =7.12 
 La Figura 28 muestra el gráfico de Bland y Altman obtenido tras eliminar los cinco 
casos extremos. 




FIGURA 28. Gráfico de Bland y Altman para la evaluación de la concordancia de la CVSS17 en 158 
sujetos (excluyendo los 5 casos extremos) 
 
En cualquier caso, para interpretar si este valor es bueno, o no, es necesario 
relacionar estas diferencias con los cambios clínicos que suponen. Sobre estos 
aspectos se discute en el siguiente apartado, al analizar la capacidad de respuesta de 
la CVSS17. 
5.4.2. Capacidad de respuesta de la escala CVSS17 
 
El valor del coeficiente de separación para las personas (2.85) indica que el nuevo 
instrumento es lo bastante sensible para diferenciar entre sujetos con alta y baja 
sintomatología, demostrándose la capacidad de la CVSS17 para distinguir, a priori, 
tres o cuatro niveles de sintomatología91, aunque en el posterior análisis descrito en la 
Tabla 13 se determinaron seis niveles. Además, el valor del coeficiente de separación 
para los ítems (8.61) confirma que la muestra tenía un tamaño suficiente para 
confirmar la jerarquía en los niveles de dificultad de los ítems (y con ello, la validez del 
constructo) de la escala92. 
Para completar la información sobre la repetibilidad de la escala, es necesario evaluar 
hasta qué punto el instrumento es capaz de detectar cambios clínicamente 
importantes a lo largo del tiempo (diferencia mínima clínicamente importante, MID). 




Para aportar esta información se necesitan estudios longitudinales93 que, dado el 
punto en el que se encuentra la investigación sobre la CVSS17, no se han realizado 
aún. Para cuestionarios sobre calidad de vida, en ausencia de pruebas suficientes 
para precisar la MID, se recomienda tomar como punto de partida la mitad de la 
desviación estándar93, 94 (en la muestra empleada en la generación de la CVSS17, 
este valor fue de 3.7), ya que este valor suele aproximarse al obtenido mediante otros 
métodos. Por otra parte, en cuestionarios sobre anemia y fatiga la MID se ha estimado 
entre un 15% y un 23% de la amplitud de la escala95, mientras que en instrumentos 
para valorar el dolor lumbar, los valores oscilan entre el 20% y el 30%96. Las 
diferencias se deben a que este valor puede variar según la población examinada y el 
contexto clínico, por lo que es apropiado proporcionar un rango de valores de la MID, 
no un valor único93.  
Se considera que el funcionamiento del instrumento es óptimo cuando los valores de 
la MID son mayores que los límites de concordancia, aunque valores inferiores de una 
magnitud similar son considerados también positivos37. Por lo tanto, es necesario que 
futuros estudios evalúen con precisión la MID, para determinar la sensibilidad de la 
CVSS17. En ausencia de esos estudios, para estimar valores a priori de la MID que 
permitan detectar cambios de uno o dos niveles en la sintomatología, contamos con 
los siguientes datos: 
• La mitad de la desviación estándar (3.7 puntos en la CVSS17, para la muestra 
del Apartado 3.1.1.3.)  
• Los valores de la MID para otras escalas: Que en otras escalas supone 
alrededor del 20% de la amplitud total de dichas escalas. El 20% de la amplitud 
de la CVSS17 son 7.2 puntos   
• Las diferencias entre los estratos de sintomatología definidos en la Tabla 13 
(entre 4 y 7 puntos)  
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Los análisis han demostrado que no existe DIF para los grupos definidos (mujer-
hombre, présbitas-no présbitas), lo que implica que la pertenencia a uno de estos 
subgrupos no supone diferencia en la forma de responder al cuestionario, 
estableciendo una prueba sobre la validez de la CVSS17 en estos subgrupos39.  
Se necesita más investigación clínica para ampliar las pruebas disponibles sobre la 
validez de la CVSS17 (validez discriminante y validez para grupos conocidos) y 
también para determinar los valores normales de la escala en subgrupos de población 
conformados según el nivel socioeconómico, la raza, etc.  
La versión impresa en español del cuestionario definitivo ha sido incluida en el Anexo 
XI y la tabla para asignar puntuaciones a las respuestas del cuestionario se aporta en 
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1. Esta investigación ha servido para crear la escala CVSS17, que es el primer 
instrumento PRO (Patient Reported Outcomes) destinado a medir los síntomas 
oculares y/o visuales (SOV) asociados al uso de pantallas de visualización de datos 
(PVD) en el trabajo, el cual no presenta las limitaciones principales de los instrumentos 
previamente disponibles  
2. La CVSS17 es breve, fácil de comprender y puede administrarse en formato 
electrónico a los trabajadores usuarios de PVD  
3. Se ha propuesto un modelo de sintomatología para el conjunto de SOV asociados al 
uso de PVD en el que se distinguen dos factores principales, uno relacionado con la 
sequedad ocular (Factor 1) y otro con la acomodación y la refracción (Factor 2).  
4. La escala presenta seis niveles de sintomatología estadísticamente distintos lo que 
facilita la interpretación clínica de la puntuación obtenida en la CVSS17, permitiendo 
asignarle a un trabajador un determinado grado de severidad de sus síntomas.  
5. Los resultados de los distintos análisis realizados sobre la validez de la CVSS17 
(validez convergente, concurrente y para grupos conocidos) permiten concluir que esta 
nueva escala proporciona medidas válidas y mide adecuadamente el constructo que 
pretende medir.  
6. Las medidas obtenidas con la CVSS17 presentan una buena repetibilidad ya que en 
nuestro estudio el coeficiente de correlación intraclase (CCI) fue 0.85 y el coeficiente 
de repetibilidad (COR) fue ±8.14, siendo el intervalo de confianza al 95% de la media 
poblacional (30.1, 31.4).  
7. La escala CVSS17 está libre de DIF por género y por grupo de edad (présbitas-no 
présbitas) reduciendo posibles sesgos presentes en otros instrumentos.  




8. La sequedad ocular, la amplitud de acomodación y la refracción se han mostrado en 
este estudio como las principales fuentes de SOV asociados al uso de PVD en el 
trabajo.  
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Dado el creciente interés por emplear instrumentos PRO de máxima calidad, es 
previsible que en los próximos años se utilice la CVSS17 cuando se quiera investigar 
sobre los SOV asociados al uso de PVD. Sin embargo, la escala ha sido desarrollada 
en español, lo que limita su uso hasta que se desarrollen las necesarias adaptaciones 
transculturales a otros idiomas. Por lo tanto, la elaboración de estas adaptaciones 
debe continuar el trabajo realizado en esta Tesis Doctoral. 
La CVSS17 se refiere al uso de ordenadores, principalmente de sobremesa, en el 
ámbito laboral. Sin embargo, el uso creciente de dispositivos portátiles como tabletas y 
teléfonos móviles hace necesario el desarrollo de nuevas escalas, o adaptaciones de 
la CVSS17, que midan los SOV asociados a su uso tanto en el ámbito laboral como en 
el doméstico. 
Cabe esperar que los futuros estudios sobre SOV asociados al uso de PVD en el 
trabajo aporten información que permita precisar los valores de la diferencia mínima 
clínicamente importante (MID) de la CVSS17. Por otro lado, se pueden diseñar nuevos 
trabajos para conocer en qué medida la CVSS17 puede predecir determinados 
cuadros clínicos (como ojo seco, problemas de convergencia,etc.), lo que permitirá 
valorar su utilidad como método de cribado visual. 
La CVSS17 puede evolucionar hacia un banco de ítems adaptativo informatizado 
(Computer-Adaptative Testing, CAT) formado por un amplio número de ítems 
calibrados según el análisis de Rasch. Los instrumentos PRO tipo CAT permiten 
mejorar la precisión de la medida sin incrementar la carga para el encuestado. 
Además, este tipo de instrumentos PRO permiten tener una información más amplia 
del cuadro clínico de los sujetos examinados. Para llevar a cabo esta evolución será 
necesario recalibrar los ítems utilizados en el proceso de desarrollo de la CVSS17, 
quizás incorporar unos nuevos y definir una escala de respuesta uniforme para todos 
ellos. 




En el proceso de evaluación de la validez de la CVSS17 se han mostrado 
correlaciones entre determinadas variables clínicas y los SOV asociados al uso de 
PVD en el trabajo que deben ser investigadas en más profundidad. Por un lado, para 
mejorar los exámenes visuales en esta población, especialmente en los trabajadores 
de edades más avanzadas y, por otro lado, para conocer mejor las bases fisiológicas 
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Anexo I. Guía para la evaluación de instrumentos basados en 
resultados percibidos por el paciente (Patient Reported 
Outcomes)  
Adaptada de khadka et al.35 
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Anexo II: Informe favorable del Comité Ético de Investigación 






























Desarrollo y validación de la escala CVSS17                                             Anexo III 
157 
 
Anexo III. Modelo de consentimiento informado 
 
 








Desarrollo y validación de la escala CVSS17                                             Anexo IV 
159 
 
Anexo IV. Cuestionario abierto para usuarios de Pantallas de 
Visualización de Datos 
 


























Desarrollo y validación de la escala CVSS17                                              Anexo V 
161 
 
Anexo V. Cuestionario para profesionales 
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Anexo VI. Guía para la revisión, por parte de los expertos, de 
los ítems de la primera fase 
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Anexo VII. Cuestionario para la revisión, por parte de los 
usuarios, de los ítems del banco inicial 
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Anexo VIII. Cuestionario piloto (CVSS77) 
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Anexo IX. Cuestionario CVSS36 
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Anexo X. Optimización de las categorías de respuesta del 
CVSS77 
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Anexo XII. Escala de Malestar Visual (versión en español) 
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Anexo XIII. Prueba de Kolmogorov-Smirnov para las variables 
medidas en el estudio. 
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Anexo XIIIg. Prueba de Kolmogorov-Smirnov en el Apartado 4.2.2.1 
 
Anexo XIIIh. Prueba de Kolmogorov-Smirnov en el Apartado 4.2.2.2 
 
Anexo XIIIi. Prueba de Kolmogorov-Smirnov en el Apartado 4.2.2.3 
 
Anexo XIIIj. Prueba de Kolmogorov-Smirnov para las variables evaluadas en el 
Apartado 4.3.2 
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Anexo XIV. Coeficientes de correlación Tau-b de Kendall y Rho 
de Spearman entre los ítems de la CVSS17 
Se calculó a partir de las respuestas de los 576 cuestionarios válidos recogidos en la 
primera fase del estudio 
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Anexo XV. Comunicaciones científicas derivadas de la Tesis 
 
Comunicaciones escritas: 
1. González-Pérez M, Susi R, Antona B, Barrio A, González E. The Computer-Vision 
Symptom Scale (CVSS17): development and initial validation. Invest Ophthalmol Vis 
Sci. 2014; 55: 4504-4511. 
 
 
Comunicaciones en congresos internacionales: 
 
1. González-Pérez M, Barra-Lázaro F, Susi-García R. (2014, Abril). Relación entre 
síntomas visuales y refracción ocular en usuarios de videoterminales. E-Póster 
presentado en OPTOM 2014, Madrid , España. 
 
2. González-Pérez M, Rodríguez-Muixi C. (2015, Mayo). Ocular accommodation and 
visual symptoms among visual display terminal (VDT) users. Comunicación oral 
presentada en la 7ª conferencia anual de la Academia Europea de Optometría y 
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